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L  Eüdeitang. 

Jeden,  der  die  OeBchicHte  und  den  gegenwärtigen  Stand  der  Er-  Tenchiedsa- 
nahmngslehre  einigermaasen  übersieht,  muas   die  Verschiedenheit   der  in  Kranken- 
Kosiordnnngen     in    Krankenhäusern    und    anderen    Öffentlichen    An-     *^'^™' 
stalten  überraschen.     Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  wir  hierbei  nur 
die  Vergleichnng  vergleichbarer  Gbrössen  im  Sinne  haben  nnd  nns  über 
die  Berücksichtigung    von    lokalen   Eigentümlichkeiten    und   Landes- 
gewohnheiten  nicht    verwundem.     Fiebernde  Kranke,    Zuckerkranke 
imd  Magenkranke  können  nicht  nach  demselben  Küchenzettel  speisen, 
und  die  Quantitäten  Bier  oder  Wein,   welche   der  gemeine  Mann  in 
Bier-  und  Weinländem  regelmässig  geniesst  und  demgemäss   auch  im 
Erankenhause  nicht  missen  will,   kommen  in   anderen  Ländern  natur- 
gemäss  von  selbst,    ohne    dass   darüber    ein  Wort   verloren  wird,    in 
Wegfall 

Indessen  giebt  es  schon  in  jeder  Krankenanstalt  eine  grosse 
Menge  von  Personen,  welche  entweder  überhaupt  nicht  krank  sind, 
Bämlich  das  gesamte  Krankenhauspersonal,  oder  welche  zwar  krank 
fflnd,  deren  Emährungs-  und  Verdauungsverhältnisse  aber  von  dem 
dorchschnittliohen  Normalzustände  so  wenig  abweichen,  dass  sie  mit 
Bezug  auf  ihren  Bedarf  an  Nahrungsstoffen  wie  gesunde  Menschen  be- 
trachtet werden  dürfen.  In  noch  viel  grösserem  Masse  trifft  dies  z.  B. 
für  Irrenanstalten  zu. 

Nachdem  man  nun  den  täglichen  Durchschnittsbedarf  gesunder 
Venschen  an  den  einzelnen  Nahrungsstoffen  bei  Buhe  und  Arbeit  seit 
lumeichend  langer  Zeit  zu  kennen  glaubt,  sollte  man  meinen,  dass 
gerade  in  Krankenhäusern  und  überhaupt  da,  wo  Aerzte  zu  thätiger 
Hitwirkung  an  der  Regelung  der  Bespeisung  in  öffentlichen  Anstalten 
berufen  sind,  eine  sehr  weitgehende  Gleichmässigkeit  in  der  Nor- 
mierong  der  Zufuhr  der  einzelnen  Nahrungsstoffe  für  die  in  Bede 
stehende  Ghruppe  von  Verpflegten  Platz  gegriffen  habe. 

Dies  ist  aber  ihatsächlich  keineswegs  der  Fall  In  einer  An- 
zahl von  preussischen  Universitätskliniken  und  in  solchen  Kranken- 
anstalten, in  denen  noch  die  von  der  Begierung  früher  eingerichteten 
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Kostordnnngen  Oiltigkeit  haben,  beträgt  beispielsweise  die  tägliche 
Fleischportion  166  ^/^  g.  Ebenso  werden  im  Leipziger  Jacobsspital 
160  g  Fleisch  (Rohgewicht ')  verabreicht,  während  die  Kranken 
im  städtischen  Krankenhaus  zu  Nürnberg  400  g  zubereitetes  =  ca.  520  g 
rohes  und  die  Kranken  im  städtischen  Krankenhaus  am  Urban  zu 
Berlin  410  g  zubereitetes  =»  ca.  535  g  rohes  Fleisch  erhalten. 

Nicht  ganz  so  different  verhalten  sich  die  Brotportionen,  wenn 
dieselben  auch  —  um  die  Extreme  zu  citieren  —  zwischen  134  g 
Semmel  im  städtischen  Elrankenhause  L  Isar  zu  München  und  950  g 
Graubrot  im  £j:ankenhaus  der  Krupp 'sehen  Fabrik  zu  Essen 
schwanken  ^). 
Gründe  für  Unzweifelhaft  sind  die  Bedingungen,  durch  welche  so  grosse  Ver- 

schiedenheiten in  der  Verabreichung  der  beiden  hauptsächlichsten 
Nahrungsmittel,  des  Fleisches  und  des  Brotes,  hervorgebracht  und 
unterhalten  werden ,  mannigfaltiger  Natur.  Vor  allem  kommt  in  Be^ 
tracht,  dass  Kranke  überall  schon  in  Perioden  beköstigt  wurden,  in 
denen  man  von  den  Gesetzen  des  menschlichen  Stoffwechsels  keine 
Ahnung  hatte.  Spätere  Aenderungen  sind  dann  fast  überall  als  die 
Resultanten  verschiedener  £j:äfte  aufzufassen.  Dabei  fiel  naturgemäss  das 
Ergebnis  je  nach  den  Dispositionen  der  geldbewilligenden  Instanzen, 
je  nach  dem  Wissen  und  dem  Einfiuss  der  medizinischen  Berater,  ja 
sogar  je  nach  der  Gestaltung  zufalliger  Umstände,  wie  z.  B.  der  Wirt- 
schaftsführung durch  geistliche  Genossenschaften  (Münchener  Kranken« 
haus)  verschieden  aus.  Auch  heute  noch  sind  die  Einflüsse  dieser 
Faktoren  unberechenbar.  Man  würde  sich  z.  B.  in  der  Annahme 
täuschen,  dass  die  ärztlichen  Sachverständigen  überall  von  den  gleichen 
wissenschaftlichen  Ueberzeugungen  ausgingen.  Nicht  nur,  dass  die 
Meinungen  über  das  notwendige  Mass  der  täglichen  Zufuhr  von  stick- 
stoffhaltigen Nahrungsmitteln  so  sehr  divergieren,  wie  die  vorangeführten 
Zahlen,  so  begegnet  man  auch  der  Anschauung,  dass  eine  gesteigerte 
Zufuhr  von  Kohlehydraten  einer  besseren  Verpflegung  von  ruhenden 
Menschen,  ja  sogar  von  wirklich  Kranken  entspreche,  oder  dass  die 
Butter  zu  den  Kohlehydraten  gehöre. 

Ein  anderes  an  sich  berechtigtes  Motiv  für  die  herrschenden  Ver- 
schiedenheiten, dem  man  aber  vielfach  einen  zu  weitgehenden  Einflusa 
auf  die  Krankenhauskost  eingeräumt  hat,  ist  in  den  Landesgewohn- 
heiten  gegeben,  und  endlich  unterscheiden  sich  die  einzelnen  Kost- 
ordnungen  ganz  ungemein  durch   die  grössere    oder  geringere  Reich- 


1)  Dort,  wie  in  yerschiedeDen  anderen  Anstalten,  figuriert  das  Gewicht  des 
zubereiteten  Fleisches  in  der  Eostordnung.  Der  gesamte  Gewichtsverlust 
wird  dort  auf  50  Proz.  berechnet,  so  dass  80  g  zubereitetes  Fleisch  verrechnet 
werden. 

2)  Citiert  nach  Prausnitz,  Ueber  die  Kost  in  Erankenhäusem  etc. 
Deutsche  Vierteljahrsschrift  für  ÖffentL  Gesundheitspfl^e,  Bd.  XXV,  1893. 
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lialtigkeit  und  Abwechselung  ihres  Speisezettels.  Im  Münchener 
Krankenhaus  ^)  wird  fast  nur  gekochtes  Bindfieisch  und  Kalbfleisch 
Terabreicht,  während  auch  die  übrigen  Speisen  sich  schon  nach  einer 
Woche  regelmässig  wiederholen.  Es  ist  richtig,  dass  die  Mehrzahl  der 
öffentlichen  Krankenanstalten  ihren  Verpflegten  eine  mehr  oder  minder 
grosse  Abwechselung  bietet.  Wenn  wir  aber  auch  die  Skala  der  uns 
bekannten  Kostordnungen  durchmustern,  so  finden  wir,  dass  sich  überall 
ohne   grössere  Kosten  mehr  nach  dieser  Bichtung   hin  erzielen  liesse. 

Endlich  verdient  hier  noch  ein,  vielleicht  noch  mehr  in  rein 
wissenschaftlicher  als  in  praktischer  Beziehung  bedeutsamer  umstand 
Erwähnimg. 

Zur  Ermittelung  der  für  die  Erhaltung  des  m  e  n  s  c  h  -  Methoden  cor 
liehen  Körpers  erforderlichen  Menge  der  einzelnen  ^der^Koet^ 
Nahrungsstoffe  hat  man  verschiedene  Wege')  betreten,  die  sich 
im  allgemeinen  in  2  Gruppen  sondern  lassen.  In  der  einen  Beihe  von 
Versuchen  verfuhr  man  nach  dem  gewohnlichen  Schema  des  ph3rsiologisch- 
chemischen  Experiments,  indem  man  das  Versuchsobjekt  —  Mensch 
oder  Tier  —  in  bestimmte,  variable  Bedingungen  versetzte  und  dessen 
so  gegebene  Einnahmen  und  Ausgaben  ganz  oder  teilweise  verfolgte 
imd  feststellte.  Hierher  gehören  die  Untersuchungen  des  gesamten 
Stoffwechsels  in  einem  sogenannten  Bespirationsapparat ,  in  welchem 
sich  das  Versuchsobjekt  während  24  Stunden  oder  länger  aufzuhalten 
hat,  so  dass  keinerlei  Ausgaben,  auch  nicht  die  durch  die  Atmung, 
der  Bestimmung  entgehen  können;  femer  die  Untersuchungen  des 
partiellen  Stoffwechsels  des  Stickstoffs,  des  Kohlenstoffs,  der  Salze  etc. 
bei  voller  Ernährung,  bei  einseitiger  Ernährung  (partiellem  Hunger) 
nnd  bei  totalem  Hunger;  femer  die  Untersuchungen  des  Blutes  und 
der  Organe  bei  variabler  Ernährungsweise ;  endlich  die  kalorimetrischen 
Versuche,  welche  auf  die  Bestimmung  des  Verbrennungswertes  der 
einzelnen  Nahrungsstoffe  und  Nahrungsmittel  sowie  dessen  Beziehung 
ZOT  Ernährung  ausgehen. 

Durch  diese  und  ähnliche  Untersuchungen  sind  wir  zu  ziemlich 
eingehender  Kenntnis  derjenigen  Veränderungen  gelangt,  welche  die 
einzelnen  Nahrungsstoffe  im  Körper  eingehen,  welche  Bolle  sie  im 
Hanshalte  desselben  spielen  und  welche  Mengen  von  ihnen  der  Or- 
ganismus, also  z.  B.  das  Kilo  Katze  oder  Mensch,  zu  seiner  Erhaltung 
imd  Entwickelung  gebraucht. 

Mit  diesen  Kenntnissen  und  auf  diesen  Wegen  lassen  sich  aber 
die  Fragen^  welche  die  Ernährungslehre  in  der  Praxis  stellt,  nur  un« 
voUkonmien   beantworten.     Abgesehen  von  den  Schwierigkeiten,    mit 


l)Menicanti  und  Prausnitz  .Die  Kost  des  Krankenhauses  München 
l  hast.  Annalen  der  atadt  allgemeinen  Krankenhäuser  in  München,  Bd.  VI. 

2)  litteratur  bis  zum  Jahre  1885  in  v.  Voit,  Physiologie  des  allgem.  Stoff- 
wechsels und  der  Ernährung.    Hermann's  Handb.  d.  Physiol.,  Bd.  VI,  1. 
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welchen  alle  diese  Methoden  verknüpft  sind,  sind  die  einzelnen 
Nahrangsstoffe  und.  Nahrangsmittel  noch  keine  Nahrang  oder  Kost. 
Diese  setzt  sich  vielmehr  aus  zahlreichen  Speisen,  die  mehr  oder 
minder  nach  dem  einen  oder  dem  anderen  Nahrangsstoff  zu  klassi- 
fizieren sind,  zusammen.  Stoffw^echselversache  mit  einer  solchen  Kost, 
die  sich  also  mindestens  auf  eine  Reihe  von  Wochen  erstrecken  müssten, 
sind  undurchführbar.  Man  hat  deswegen  —  und  dies  ist  die  zweite 
Oruppe  der  uns  hier  interessierenden  Versuche  —  zu  dem  Mittel  ge- 
griffen, die  gewohnheitsmässige  Kost  einzelner  Personen  oder  Kom- 
plexe von  Personen  auf  ihren  Gehalt  an  den  einzelnen  Nahrungsstoffen 
zu  untersuchen  und  die  so  gefundenen  Werte  mit  den  Anforderungen 
zu  vergleichen,  welche  die  Ergebnisse  des  physiologisch-chemischen 
Experiments  an  eine  rationell  ssusammengesetzte  Kost  stellen, 
ünzuimguch-  Am  bekanntesten  und  einflussreichsten  sind  die  nach  diesen  Rioh- 

Miben.  tungen  hin  von  V  o  i  t  teils  allein,  teils  mit  seinen  Schülern  angestellten 
Untersuchungen  der  Kost  eines  mittleren  Arbeiters,  eines  Arztes,  von 
Volksküchen,  Krankenhäusern  und  anderen  öffentlichen  Anstalten  ge- 
worden. Indessen  sind  mit  diesen  und  ähnlichen  Untersuchungen  die 
der  Ernährungslehre  auf  dem  fraglichen  Gebiete  gestellten  Aufgaben  — 
xmd  dies  ist  in  allererster  Linie  von  V  o  i  t  selbst  hervorgehoben  worden  — 
bei  weitem  nicht  erschöpft.     Ein  Beispiel  mag  dies  erläutern. 

Die  mehrerwähnte  Kost  im  Krankenhause  zu  München  ist  be- 
kanntlich zuerst  von  Benk^)  einer  Untersuchung  unterzogen  worden« 
Er  verfuhr  dabei  so  (a.  a.  0.  S.  82),  dass  er  unerwartet  einige  auf  den 
Elrankensälen  zur  Verteilung  bereite  Portionen  wegnahm,  diese  wog 
und  aus  mehreren  Wägungen  ein  Mittel  zog,  welches  ihm  als  das 
wirkliche  Mittel  der  einzelnen  Portionen  galt. 

Gegen  die  auf  der  Gknndlage  dieser  Wägungen  ausgeführten 
Untersuchungen  haben  v.  Ziem  ssen,  Menicanti  und  Prausnitz  *) 
den  Einwand  erhoben,  dass  sie  nicht  ausschliesslich  auf  Analysen, 
sondern  grossenteils  auf  Rechnung  beruhten.  Gercule  diesem  Umstände 
verdankte  die  neuere  Untersuchung  der  gleichen  Kost  durch  Meni- 
canti und  Prausnitz,  welche  ausschliesslich  auf  Analysen  beruht, 
ihren  Ursprung.  Die  Vergleichung  beider  Arbeiten  und  ihrer  Resultate 
könnte  zu  manchen  nicht  uninteressanten  Betrachtungen  Veranlassxmg 
geben;  es  kommt  uns  aber  nur  auf  eine  Bemerkung  an. 

Einerseits  kann  man  nämlich  ausser  dem  von  Menicanti  und 
Prausnitz  erhobenen  noch  den  Einwand  gegen  Renk  geltend 
machen,  dass  die  Zahl  der  von  ihm  gewogenen  Portionen  vielleicht 
zu  klein  war,  um  ihm  eine  wirklich  zutreffende  Mittelzahl  zu  ergeben. 
Andererseits  ist  aber  auch  der  von  Menicanti  und  Prausnitz  ein- 


1)  Volt,  Untersuchong  der  Koet  in  einigen  öffentlichen  Anstalten.  München 
1877. 

2)  Menicanti  und  Prausnitz,  a.  a.  O.  S.  7. 
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geschlagene  Weg  durchaus  nicht  firei  von  Bedenken.  Sie  entnahmen 
nämlich  entweder  selbst  oder  durch  Assistenzärzte  des  Krankenhauses 
Portionen  von  den  Krankensälen,  welche  sie  dann  direkt  analysierten. 
,^bei  haben  sie  aber  häufig  den  Eindruck  gehtfbt,  dass  die  ihnen 
öbergebenen  Portionen  unverhältnismässig  gross  waren."  Mindestens 
war  die  Bestimmung  des  Quantums,  welches  sie  analysierten,  also  dem 
Zufall  preisgegeben,  wenn  nicht  etwa  der  Wunsch  der  Schwestern, 
die  die  Kost  in  Begie  haben,  ihre  Verpflegung  in  besserem  Lichte  er- 
scheinen zu  lassen,  dabei  eine  Bolle  gespielt  hat.  Eine  zutreffende 
Vorstellung  von  dem,  was  dem  Durchschnittsverpflegten  dort  gereicht 
wird,  war  also  unter  diesen  Umständen  gewiss  nicht  zu  erlangen. 

Nun  verkennen  wir  gar  nicht,  dass  die  anderweitigen  VerhiQt- 
nisse,  unter  denen  die  Kost  im  Münchener  Krankenhause  hergestellt 
wird,  so  beschaffen  sind,  dass  auf  den  erwähnten  Fehler  nicht  viel 
ankommt.  Wenn  es  an  bestimmten  Kochreoepten  fehlt  und  wenn  die 
halbe  Portion  grösser  sein  kann,  als  die  ganze,  so  lässt  sich  durch  die 
chemische  Analyse  einzelner  Portionen  überhaupt  nicht  viel  feststellen. 
Den  angeführten  Forschem  ist  dies  auch  keineswegs  entgangen,  sie 
machen  vielmehr  wiederholt  darauf  aufmerksam,  dass  aus  solchen 
Gründen  ^^hre  Zusammenstellungen  nur  einen  beschränkten  Wert  haben'^ 

Es  fragt  sich  nun  zunächst  immer,  was  man  durch  die  Be- 
trachtung und  Untersuchung  der  Kost  feststellen  will  und  was  man 
mit  dem.  Besultate  einer  solchen  Untersuchung  bezweckt.  Menicanti 
und  Prausnitz  beabsichtigten,  die  Kost  des  Münchener  Elranken- 
hauses  auf  ihre  Zulänglichkeit  zu  untersuchen  und  hierüber  konnten 
sie  ungeachtet  der  erwähnten  Schwierigkeiten  ins  klare  kommen,  weil 
sie  bald  herausfanden,  dass  sie  mit  Maximalzahlen  arbeiteten  und  dass 
sogar  diese  noch  weit  hinter  den  unbedingt  zu  stellenden  Ansprüchen 
zurückblieben.  Dir  Zweck,  durch  ihre  Untersuchungen  die  Unterlagen 
for  eine  Veränderung  d.  h.  eine  Verbesserung  der  giltigen  Kostordnung 
zu  beschaffen,  liess  sich  also  ungeachtet  der  misslichen  Umstände  unter 
denen  sie  arbeiteten,  dennoch  erreichen. 

Wenn  man  aber  wirklich  erfahren  will,  welche  Mengen  der  ein- 
igen Nahrungsstoffe  einer  bestimmten  Kost,  für  die  dann  allerdings 
auch  bestimmte  Kochrecepte  existieren  müssen,  auf  den  Durchschnitts- 
verpflegten kommen,  so  giebt  es  nur  den  einen  Weg,  dass  man  die 
öesamtmenge  der  zur  Verteilung  bereiten  Kost  wiegt,  die 
erhaltene  Gewichtszahl  durch  die  Zahl  der  Verpflegten  dividiert  und 
dami  eine  oder  mehrere  der  so  berechneten  Einheitsportionen  analysiert. 
Wenn  Menicanti  und  Prausnitz  nach  diesem  Prinzip  nicht  ver- 
fahren sind ,  so  lag  das  vielleicht  daran ,  dass  die  Frau  Oberin  der 
barmherzigen  Schwestern,  wie  sie  sagen,  von  ihrer  Anwesenheit  in  der 
engen  Küche  überhaupt  eine  Störung  des  Betriebes  befürchtet  hat. 
Zwar  lassen  sich  die  genannten  Forscher  hierüber   und  über  manches 
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andere  nicht  näher  aus.  Doch  kann  man  unschwer  zwischen  den 
Zeilen  ihrer  Arbeit  eine  neue  Bestätigung  der  alten  Eegel  lesen,  daas 
die  Vergebung  der  Kraukenhausbeköstigung  in  fremde  Hände  stets 
ein  Fehler  und  dasis  dieser  Fehler  um  so  grösser  ist,  wenn  die  Be- 
köstigung dadurch  in  die  Hände  von  geistlichen  G-enossenschaften  ge- 
rät, die  die  Aufrechterhaltung  ihrer  Selbständigkeit  gegenüber  der 
Krankenhausverwaltung  für  eine  Art  Ehren-  oder  G^wissenspflicht 
halten. 

Wir  haben  gesehen,  dass  Menicanti  und  Prausnitz  auf  dem 
von  ihnen  eingeschlagenen  Wege  den  Zweck,  die  Unzulänglichkeit 
einer  bestimmten  Kost  zu  erweisen,  wohl  erreichen  konnten.  Zu  einer 
neuen  Kostordnung  kommt  man  aber  auf  diese  Weise  selbstver- 
ständlich nicht.  Der  in  dieser  Absicht  gewöhnlich  —  und  so  auch 
von  Prausnitz  behufs  Ausarbeitung  einer  neuen  Kostordnung  für 
das  Münchener  Krankenhaus  —  eingeschlagene  Weg  besteht  darin,  dass 
man  nachsieht,  welche  Nahrung  Leute  unter  ähnlichen  Verhältnissen  ander- 
wärts zu  sich  nehmen  und  zu  erforschen  sucht,  ob  diese  Kost  den  an 
sie  zu  stellenden  Anforderungen  genügt**  ^). 

Man  würde  sich  aber  doch  sehr  irren,  wenn  man  auf  diese  Weise 
zu  einer  nach  allen  Richtungen  hin  befriedigenden  Lösung  der  auf- 
geworfenen Frage  zu  gelangen  glaubt.  Wir  haben  schon  oben  ge- 
sehen, wie  sehr  die  einzelnen  Kostordnungen  mit  Bezug  auf  die  von  ihnen 
gewährten  Quantitäten  der  hauptsächlichsten  Nahrungsmittel 
auseinanderweichen.  Ebenso  differieren  aber  auch  die  Einheitssätze 
der  zur  Herstellung  der  übrigen  Speisen  notwendigen  Ingredienzien« 
Nimmt  man  nun  an,  dass  die  Verpflegten  die  ihnen  aktenmässig  zu- 
gebilligten Quanten  wirklich  erhalten  und  verzehren,  so  lässt  sich 
doch  ohne  weiteres  noch  keineswegs  übersehen ,  ob  ein  etwaiges  De- 
ficit oder  ein  Ueberschuss  an  Fleisch  oder  Brot  durch  die  sonst  zu 
verabreichenden  Speisen  ausgeglichen  wird  oder  nicht.  Dazu  sind 
erst  noch  der  Wirklichkeit  entnommene  Wochenspeisezettel  erforderlich. 

Nun  erhalten  aber  die  Verpflegten  thatsächlich  nicht  selten  gar 
nicht  die  durch  die  Kostordnung  vorgeschriebenen  Quanten.  Ich  kenne 
beispielsweise  aus  meiner  eigenen  Erfahrung  Fälle,  in  denen  Jahre 
hindurch  ca.  ^/^  des  vorgeschriebenen  Gewichts  an  Leguminosen  zwar 
regelmässig  verkocht,  aber  ebenso  regelmässig  nicht  einmal  verteilt 
wurde,  weil  die  Verpflegten  die  zu  hoch  bemessene  Menge  nicht  be- 
wältigen konnten.  Da  nun  die  Leguminosen  ebenso  reich  an  Eiweiss 
als  an  Kohlehydraten  sind,  so  schiebt  sich  auf  diese  Weise  ein  nach 
mehreren  Seiten  hin  wirksamer,  sehr  erheblicher  Fehler  in  die  Rechnung 
ein.  Und  solche  Fehler  häufen  sich  in  ganz  unerwarteter  Weise,  wenn 
die  Speiseordnung  nicht  von  ganz  sachkundiger  Hand  unter  fortwährenden 


1}  Prausnitz,  a.  a.  O.  8.-A.  S.  1. 
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Tersnclien   angefertigt   und    dann  in  ihrer  Wirksamkeit    ebenso   anf- 
merksam  kontrolliert  wird. 

Die  Fehler  in  der  Beurteilung  einer  yorhandenen  Speiseordnung 
entstehen  aber  noch  auf  andere  Weise.  £ins  der  hauptsächlichsten 
Nahrungsmittel  sind  die  Kartoffeln;  nun  aber  sind  die  durch  das 
Schälen  derselben  entstehenden  Abfälle,  je  nach  der  Jahreszeit,  der  Qualität 
der  Kartoffeln  und  je  nach  dem  der  Prozess  mit  der  Maschine,  mit  auf- 
merksamer oder  unaufmerksamer  Hand  ausgeführt  wird,  sehr  verschieden. 

Etwas  Aehnliches  ereignet  sich  mit  dem  Brote.  Die  Abgänge  sind 
ausserordentlich  verschieden  je  nachdem  man  den  Ejranken  nach  Be- 
darf vorschneidet,  oder  Tagesportionen,  oder  jedem  Kranken  die 
Durchsehnittsportion  zu  jeder  einzelnen  Mahlzeit  verabreicht. 

Beide  Faktoren,  namentlich  wenn  sie  in  gleichem  Sinne  wirken, 
vermögen  eine  sehr  erhebliche  Täuschung  über  den  Wert  der  zuge- 
fuhrten  Kohlehydrate  zu  erzeugen. 

Wir  werden  auf  alle  drei  Punkte  noch  zurückzukommen  und  ihre 
Bedeutung  im  Einzelnen  und  ihren  Einfluss  auf  den  Geldwert  der 
Terköstigung  zu  erörtern  haben,  aber  schon  jetzt  ist  klar,  dass  die 
Betrachtung  der  Krankenhauskost  von  anderen  als  den  bisher  üblichen 
Gesichtspunkten  aus  nicht  ganz  unnütz  sein  wird.  — 

Bei  der  Ausarbeitung  der  Kostordnung  für  die  psychiatrische  und    Di«  Koct- 
Nervenklinik  befanden  wir  uns  in  einer,    in   mancher  Beziehung  viel-     KUnik. 
leicht  geradezu    einzigen  Lage.     Ebenso  wie   rücksichtlich    des  Baues,  ^^Si!^£^ 
der  Festsetzung  der   inneren   und  äusseren  Einrichtungen   der  Klinik,  ^^^IJ^^ 
z.  B.  der  Aufnahmebedingungen,  Verpflegungsgelder  etc.,  brachten  uns     ^^°^' 
die  vorgesetzten   Behörden    das   vollste  Vertrauen   auch   rücksichtlich 
der  Beepeisungsfragen  entgegen,   so  dass  wir  von   oben   her  keinerlei 
Anweisungen,    Beeinflussungen   oder  Beschränkungen    erfuhren.     Wir 
waren  deshalb  ganz  und   gar  in   der  Lage,   uns  von  unseren   eigenen, 
administrativen    und    technischen    Erfahrungen    und    Ueberzeugungen 
leiten  zu  lassen.     Nur  eine  Schranke  war  uns  in  der  Höhe  des  durch 
den  Etat  ausgeworfenen  „Bedürfniszuschusses"    zu   den  Ausgaben    der 
Klinik  gezogen. 

Es  versteht  sich  hiemach  von  selbst,  dass  die  weitgehendste 
Bechtfertigung  des  uns  so  bewiesenen  Vertrauens  eine  Ehrensache  fbr 
nns  sein  musste.  Wir  wollen  aber  doch  schon  an  dieser  Stelle  be- 
tonen, dass  wir  uns  durch  solche  Empfindungen  durchaus  nicht  in  die 
Bahnen  einer  übel  angebrachten  Fiskalität  haben  drängen  lassen. 
Allerdings  sind  wir  der  Ansicht,  dass  jedem,  der  eine  Kostordnung 
ausarbeitet  oder  mit  ihr  arbeitet,  die  Verpflichtung  obliegt,  dem  Staate 
oder  den  sonstigen  Nutritoren  keine  anderen,  als  die  wirklich  not- 
wendigen Ausgaben  aufzubürden,  und  diese  Verpflichtung  ist  vielleicht 
bei  der  exceptionellen  Stellung,  welche  der  Staat  den  klinischen 
Direktoren  und  Lehrern   einräumt,  für  diese  nur  um  so  grösser.     Die 
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dominierende  Bücksicht  war  uns  aber  und  mnss  immer  sein  das  Wohl 
nnserer  Kranken  und  —  innerhalb  berechtigter  Ghrenzen  —  die  Zui^ 
friedenheit  aller  Verpflegten. 

Auch  in  dieser  Beziehung  waren  wir  in  der  günstigen  Lage,  das» 
es  in  dem  neuen  Institut  keine  durch  frühere  Misswirtschaflb  gross- 
gezogenen  Ansprüche  und  Traditionen  gab.  Statt  vieler  anderen  Bei- 
«piele,  die  wir  aus  unserer  Erfahrung  anführen  könnten,  sei  nur  ein 
Punkt  aus  der  Situation  beleuchtet,  die  wir  im  Jahre  1879  in  der 
Frovinzial-Irrenanstalt  Nietleben  bei  Halle  vorfanden.  Damals  war 
dem  Wartepersonal  ausdrücklich  oder  stillBchweigend  erlaubt,  über 
das  eigene  „Deputat''  an  Brot,  Butter,  Zucker  und  dergl.  nach  Be^ 
lieben  zu  verfügen.  Demgemäss  erschienen  an  bestimmten  Wochen- 
tagen ganz  öffentlich  mit  Körben  Angehörige  des  Personals  zur  Empfang- 
nahme dieser  Nahrungsmittel  Da  die  Wärter  aber  zur  Erhaltungr 
des  eigenen  Lebens  notwendig  des  Fortgegebenen  bedurften,  so  mussten 
sie  sich  zum  Ersatz  desselben  an  die  Portionen  der  Kranken  halten. 
Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  dieser  Missbrauch  allmählich  immer 
grössere  Dimensionen  angenommen  hatte,  so  dass  zahlreiche  Familien 
von  dem  lebten,  was  in  Gestalt  der  erwähnten  Lebensmittel  oder 
sonst  aus  der  Irrenanstalt  fortgetragen  und  teils  direkt  verzehrt,  teils 
in  Geld  umgesetzt  wurde. 

Will  man  also  wissen,  was  die  £j:anken  wirklich  verzehren, 
will  man  die  Gewisaheit  haben,  dass  die  Kranken  das  für  ihre  Er- 
nährung Bestinunte  und  Notwendige  wirklich  erhalten,  will  man 
sich  gegen  eine  uferlose  Vergeudung  der  öffentlichen  Mittel  sichern, 
80  muss  man  den  Ghüindsatz  aufstellen  und  mit  Strenge  durchfahren, 
dass  die  dem  Personal  verabreichte  Kost  ausschliesslich  zu  dessen 
eigener  Ernährung  bestimmt  ist  und  dass  jede  Entfernung  von  Teilen 
dieser  Kost  aus  dem  Krankenhause  als  Unterschlagung  angesehen  und 
verfolgt  wird. 

Natürlich  wird  die  Durchführung  dieses  Grundsatzes  nicht  gerade 
die  Zuiriedenheit  solcher  Personen,  die  bis  dahin  Vorteil  von  der- 
artigen Missbräuchen  hatten,  erregen,  und  denselben  Erfolg  werden 
alle  Massregeln  herbeiführen,  die  auf  Beschneidung  von  Nahrungs- 
oder Genussmitteln  gerichtet  sind,  welche  dem  Krankenhaus-Personal, 
gelegentlich  auch  den  Kranken  selbst,  unter  besonderen  Umständen 
temporär  zugebilligt,  dann  aber  aus  Lässigkeit  oder  anderen  Gründen 
nicht  wieder  in  Abgang  gestellt  worden  sind  Wir  waren  also  glück- 
lich genug,  auch  nach  dieser  Seite  keine  Hindernisse  für  unsere  Be- 
strebungen zu  finden.  — 
zn  löMud«  Die    uns    entgegentretende  Aufgabe   bestand   in    erster  Linie   in 

Anf^ben.  ^^^  Ausarbeitung  einer  Kostordnung  fUr  die  eingangs  bezeichnete 
Gruppe  der  III.  Verpflegungsklasse,  also  für  Personal  und  SLranke,  die^ 
kurz   gesagt,   einer   speciellen  Krankenkost  nicht  bedürfen.     Zweitens 
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war  die  Beapeisung  fClr  die  Aerzte  nnd  die  nach  der  I.  and  IL  Klasse 
sa  verpflegenden  Pensionäre  zn  ordnen.  Endlich  kam  noch  die  eigent- 
liche Krankenkost  in  Betracht  Von  der  Besprechung  der  letzteren 
sehen  wir  indessen  hier  gänzlich  ab,  da  sie  das  Objekt  einer  sich  nach 
ganz  anderen  Richtungen  ansdehnenden  Stadie  sein  müsste  und  übrigens 
bei  der  Natur  der  Kranken  einer  für  Geisteskranke  und  Nervenkranke 
bestimmten  Anstalt  mehr  in  den  Hintergrund  tritt  (vgl.  jedoch  S.  16). 

Die  Anführung  der   etatsmässigen  Belegungsstärke   der  ein-  BeieffunKi- 
zehien  Verpflegungsklassen  der  Klinik   hat  kein  Interesse,   wohl   aber  'Künik." 
interessiert    deren    faktische   Belegungsstärke    f&r    ein    bestimmtes 
Eechnungsjahr,  während  dessen  die  Klinik  voll  belegt  war,  also  z.  B. 
das  Jahr  1893/94,   ein  Jahr,  mit  dem  wir  des  öfteren   exemplifizieren 
werden.    In  diesem  Jahre  wurden   täglich  im  Durchschnitt  verpflegt: 

1.  am  Tisch  der  HE.  Klasse  85  Personen, 

2.  am   Tisch    des    nach    der    HL    Klasse    verpflegten    Personals 
30  Personen, 

3.  am  Tisch  der  IL  Ellasse  20  Personen, 

4.  am    Tisch    des    nach    der    IL    Klasse    verpflegten    Personals 
2  Personen, 

5.  am  Tisch  der  I.  Klasse  15  Personen, 

6.  am  Tisch  der  Aerzte  4,5  Personen. 

Diese  Zahlen  sind  für  die  Würdigung  und  Anwendbarkeit  unserer 
Mitteilimgen  deshalb  von  Wichtigkeit,  weil  es  für  die  ganze  Ein- 
richtung einer  Hauswirtschaft  nicht  gleichgiltig  ist,  ob  man  z.  B.  flir 
2  oder  für  20  Kranke  der  I.  Verpflegungsklasse  zu  sorgen  hat,  und 
das  Gleiche  gilt  auch  in  gewissem  Sinne  für  die  anderen  Speise- 
klassen. Man  kann  mit  anderen  Worten  unsere  Resultate  nicht 
schablonenmässig  auf  beliebige  andere  Verhältnisse  anwenden,  sondern 
es  wird  dazu  immer  des  eigenen  Nachdenkens  und  der  eigenen  Mit* 
arbeit  bedürfen. 

Man  könnte  sogar  den  Einwand   erheben,   dass   die  Bevölkerung  BiaHnM  dar 
der  Klinik   wegen   ihres  Bestandes    an  Geisteskranken,   die   zum  Teil  kruken^aar 
die  Nahrung  verweigern,  überhaupt  nicht  geeignet  sei,  einen  Massstab    oMimn«* 
f^  die  Beköstigung  geistesgesunder  Menschen  abzugeben.    Dieser  Ein- 
wand wäre  jedoch  nicht  zutreffend.     Denn   zunächst  macht  die  Zahl 
von  Nahrungsverweigerem   nur   einen   geringen  Prozentsatz   der  Ver- 
pflegten aus.     Femer  wird  jedem  dieser  Kranken  ein  erheblicher  Teil 
seiner  Portion,  die  übrigens  häufig  noch  in  Diätformen  besteht,  regel- 
mässig  aufgefSdlt.     Das  Angerichtete   wird   dann   mehr   oder  minder 
vollständig,   vielleicht  auch  nicht,   verzehrt,    aber  jedenfalls   dadurch, 
dass  der  nicht  verzehrte  Teil  zu  den  Abgängen  kommt,   mitgerechnet 
Sodann  essen  diese  Kranken,    wenn  sie  sich  zu  erholen  beginnen,   ihr 
früheres  Deficit  nachträglich.    Und  endlich  stehen  diesen  Kranken  eine 
Menge  von  anderen  Personen  gegenüber,  die  ein  viel  grösseres  Gewicht 
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in  die  andere  Wagschale  werfen.  Dies  sind  die  nach  der  UL  Klasse 
verpflegten  Wärter  und  Bediensteten,  die  nicht  nur  gesund  sind,  son- 
dern auch  eine,  teils  wegen  der  Nachtwachen,  teils  wegen  des  Eüchen- 
und  Waschküchen-Dienstes,  ziemlich  schwere  Arbeit  leisten.  Zu  ihnea 
kommen  dann  noch  diejenigen  Kranken,  die  den  Acker  bestellen, 
häusliche  Arbeit  leisten  oder  Botengänge  besorgen,  während  unsere 
durchschnittliche  Kostrate  für  ruhende  Menschen  bestimmt  ist  Durch 
alle  Diese  werden  die  Anforderungen  an  die  Kost  viel  mehr  in  die  Höhe 
getrieben,  als  sie  durch  einzelne  Kranke  jener  Kategorie  vermindert 
werden  können. 

Allenfalls  könnten  die  Abstinenten  jur   die   Frage   des   Brotver- 
brauches in  Betracht  kommen.     Indessen  werden  wir  sehen,  dass  wir 
für  die  Beurteilung  dieses  Faktors   uns  der  durch  Kontrolle  des  Ver- 
brauchs der  Wartepersonen  gelieferten  Zahlen  bedienen  können. 
Methode  zur  Die  wichtigste  und  interessanteste  Frage,  die  uns  nun  aus  diesen 

j^^^Sq  Aufgaben  entgegentrat,  war   die  Kostbestimmung  fcLr  die  UL  Klasse. 
bo^r^MM  ^^  haben  gesehen,  dass  die  üblichen  Methoden  mit  erheblichen  Fehler- 
quellen behaftet  sind   und  wir  haben  deshalb  ein  Prinzip,   welches  in 
dieser  Weise  unseres  Wissens   bisher  nicht  angewendet  und  durchge- 
führt ist,  unseren  Versuchen  zu  Grunde  gelegt 

£s  ist  bekannt,  dass  der  menschliche  Organismus  der  Durch- 
schnittszufuhr einer  bestimmten  Menge  von  Eiweisskörpem  ohne 
Schaden  nicht  entraten  kann,  während  die  Fette  und  Kohlehydrate  der 
Nahrung  sich  innerhalb  gewisser  Grenzen  gegenseitig  ohne  Schaden 
vertreten  können. 

Wir  wissen  femer,  dass  die  Nahrungszufuhr  des  mit  normal 
funktionierendem  Verdauungsapparat  versehenen  Menschen  nach  unab- 
änderlichen Gesetzen  durch  das  Nahrungsbedürfnis  derart  geregelt 
wird,  dass  Defekte  in  der  Zufuhr  des  einen  durch  üeberschüsse  in 
der  Zufuhr  eines  anderen  Nahrungsstoffes,  soweit  derselbe  zugänglich 
ist,  gedeckt  werden. 

Auf  Grund  dieser  Thatsachen  konnten  wir  folgende  Frage  stellen: 

Wie  gross  ist  der  Bedarf  eines  Durchschnitts  ver- 
pflegten unseres  Krankenhauses  an  Brot  und  an  den 
übrigen  vorwiegend  aus  Kohlehydraten  zusammenge- 
setzten Nahrungsmitteln,  wenn  wir  die  Zufuhr  an 
animalischem  Eiweiss  und  an  Fett  nach  fremden  und 
eigenen  Erfahrungen  auf  eine  bestimmte  runde  Ziffer 
fixieren? 

Zur  Beantwortung  dieser  Frage  war  nur  nötig,  dass  den  Ver- 
pflegten unter  Berücksichtigung  der  angeführten  Kautelen  ein  üeber- 
schuss  an  Brot  und  Gemüse  zur  Verfügung  gestellt  und  dann  der  Ver- 
brauch an  diesen  verschiedenen  Nahrungsmitteln  regelmässig  kon- 
trolliert wurde. 
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Mit  der  Entscheidung  dieser  Frage  entschied  sich  aber  gleichsam 
▼on  selbst  sofort  noch  eine  andere  Frage  von  mindestens  derselben 
Wichtigkeit. 

Unsere  Kenntnisse  von    der  zur  Emährong  notwendigen   Menge    ' 
von  Eiweiss   und   Fett  sind   noch  keineswegs    absolut   und  endgiltig, 
yomehmlich  aber  reichen  sie  zur  Bestimmung  des  Bedarfes  des  ruhen- 
den Durchschnittsmenschen  ganz  und  gar  nicht  aus. 

Wenn  man  nun  den  vor  angeführten  Versuch  an- 
stellt, so  muss  sich  aus  der  Menge  der  verzehrten 
Kohlehydrate  rückwärts  schliessen  lass  en,  ob  die  zu- 
geführte Summe  von  £iweiss  -f~  ^^^^  ^^^^^^^^^^  richtig 
berechnet  war.  Denn  war  sie  zu  niedrig  berechnet,  so  musste 
der  Verbrauch  an  Kohlehydraten,  insbesondere  an  Brot,  alsbald  über 
die  anderweitig  erfahrungsgemäss  festgestellten  Durchschnittswerte 
hinaus  anwachsen. 

Die  Lösung  der  so  gestellten  Aufgabe  findet  sich  in  der  Kost- 
ordnung für  die  IIL  Speiseklasse  gegeben.  Sie  darf  als  ein  im  Ghrossen 
angestellter  Versuch  auf  einem  neuen  Wege  an  und  fiLr  sich  wohl  das 
Interesse  der  Hygieniker,  der  Krankenhausärzte  und  der  Verwaltung 
in  Anspruch  nehmen.  Vollständig  würde  sie  erst  dann  erscheinen, 
wenn  sich  die  chemische  Analyse  der  Kost  nach  dem  oben  (S.  5) 
aufgestellten  Schema  daran  anschlösse.  Diese  Aufgabe  fiel  jedoch 
nicht  in  unseren  Thätigkeitskreis ;  sie  wird  aber  durch  gleichzeitig 
im  Laboratorium  des  Herrn  Kollegen  Fränkel  vorgenommene  Ana- 
lysen gelöst  werden.  — 

Gkmz   andere  Seiten   bot   die  Frage   der  Beköstigung  der  I.  und  Kost  der  l 
n.  Klasse  mit  Einschluss  der  Aerzte  dar.  ^  kUMeT*" 

Wenn  bei  der  Abmessung  der  Kost  der  IIL  Speiseklasse,  welche 
ganz  oder  doch  zu  einem  grossen  Teile  aus  öfiPentlichen  Mitteln  unter- 
halten wird,  das  Hauptgewicht,  unbeschadet  aller  Sorge  ftir  Ab- 
wechselung und  Schmackhaftigkeit,  darauf  zu  legen  war,  dass  die  Kost- 
rate sich  quantitativ  immer  innerhalb  der  Grenzen  des  für  die  rationelle 
Ernährung  der  Verpflegten  Notwendigen  hielt,  so  tritt  dieser 
letztere  Funkt  bei  der  Verköstigung  der  oberen  Klassen  überall  von 
selbst  aus  dem  Kreise  der  Erwägungen  heraus. 

Zwar  wird  die  ärztliche  und  administrative  Leitung  eines  jeden 
Krankenhauses  auch  bei  der  Abmessung  der  Beköstigung  dieser  Klassen 
die  Berücksichtigung  des  wirtschaftlichen  Effektes  nicht  aus  den  Augen 
lassen  dürfen ;  indessen  ergiebt  sich  aus  der  Notwendigkeit,  die  früheren 
Lebensgewohnheiten  dieser  Personen  in  angemessener  Weise  zu  be- 
rücksichtigen, ganz  von  selbst  die  Folge,  dass  der  Ernährungswert  der 
hier  verabreichten  Speisen  sich  mehr  weniger  erheblich  über  die  Linie 
des  Notwendigen  erhebt  und  dass  ein  weit  grösserer  Teil  der  Kost  in 
der  Form  animalischen  Eiweisses  verabreicht  wird. 
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Hier  spitzte  sich  die  zu  lösende  Aufgabe  also  viel  mehr  auf  die 
Zusammenstellung  einer  Tabelle  zu,  in  welcher  einerseits  die  Möglich- 
keit gegeben  sein  sollte,  in  jeder  Jahreszeit  einen,  die  möglichste  Ab- 
wechselung bietenden  Speisezettel  zu  kombinieren,  und  in  welcher 
andererseits  die  Oekonomieverwaltung  eine  zuverlässige  Anweisung  zur 
Hergabe  und  die  Köchin  zur  Verwendung  der  für  die  Herstellung 
einer  schmackhaften  Kost  wirklich  notwendigen  Bespeisungsgegen- 
stände  erhielt. 

AUcemdne  Nebenher  blieb  die   sogenannte  allgemeine  Verpflegung  in  ange- 

«p  efong.  jj^^ggjj^j.  "^^eiae  zu  ordnen. 

8p6iM-Eut  Ausser  diesem  sogenannten  Speise-Etat  ist  überall  die  Festsetzung 

^«^«tifT  S^wisser   allgemeiner  Bestimmungen   erforderlich,    nach   denen   einmal 

die  Kost  der  verschiedenen  Speiseklassen  zusammengestellt  und  femer 

die  Verausgabung  und  Verrechnung   der   einzelnen  BespeiBungsgegen- 

stände  geregelt  wird. 

Hiemach  haben  wir  das  von  uns  zu  bearbeitende  Material  in  fol- 
gender Weise  geordnet: 

Den  Anfang  macht  (II)  ein  üeberblick  über  die  Physiologie  der 
Ernährung.  Hieran  schliesst  sich  (III)  eine  Studie  über  den  Bedarf 
unserer  Kranken  a)  an  Brot,  b)  an  Gemüsen.  Es  folgt  eine  ähnliche 
Abhandlung  (IV)  über  das  Fleisch.  Nachdem  wir  so  im  Brot  und 
Fleisch  die  beiden  wichtigsten  Nahrungsmittel  erörtert  haben,  wenden 
wir  uns  (V)  zur  Besprechung  der  Beköstigung  der  dritten  Speise- 
klasse. Es  folgt  (VI)  eine  Besprechung  der  Beköstigung  der  Aerzte, 
sowie  der  ersten  und  zweiten  Speiseklasse.  In  einem  VII.  Kapitel 
behandeln  wir  die  durch  die  Verpflegung  erwachsenden  Kosten,  an  welche 
sich  als  Schluss  (VIII)  das  Speise-Regulativ  und  der  Speise-Etat  anreiht. 

Wir  haben  zu  dieser  Inhaltsangabe  einige  Vorbemerkungen  zu 
machen. 

Den  Üeberblick  über  die  Physiologie  der  Ernährung  haben  wir 
nach  den  von  uns  gesammelten  und  in  dieser  Einleitung  andeutungs^ 
weise  wiedergegebenen  Erfahrungen  für  nützlich  gehalten.  Den  ver- 
schiedenen Personen,  welche  bei  der  Aufstellung  von  Kostordnungen 
mitzuwirken  haben,  geht  überaus  häufig  eine  gründliche,  ja  sogar  die 
oberflächlichste  Kenntnis  der  dabei  in  Betracht  kommenden  physio- 
logischen Orundsätze  ab;  dies  gilt  nicht  allein  von  den  Verwaltungs- 
beamten und  den  Mitgliedern  kommunaler  und  ähnlicher  Behörden, 
sondern  auch  von  den  Aerzten. 

Nun  ist  es  richtig,  dass  ähnliche  Abhandlungen  in  den  Lehr- 
büchern der  Physiologie  und  der  Hygiene  zu  finden  sind,  wie  denn 
auch  eine  Anzahl  von  mehr  populären  Schriften  das  gleiche  Thema 
behandeln.  Indessen  sind  einerseits  alle  diese  Bearbeitungen  dea 
Stoffes  einem  grossen  Teile  desjenigen  Publikums,  an  welches  wir  uns 
wenden,   minder  zugänglich  und  bilden  eben  nur  einen  Teil   eines  die 
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Betroffenden  sonst  nicht  interessierenden  Materials,  andererseits  er- 
schien es  nns  wichtig,  dass  die  gesamte  Bearbeitung  des  Stoffes  von 
einem  gemeinsamen  und  gesicherten  Boden  ausginge,  so  dass  die  ein- 
zelnen Teile  des  Werkes  des  inneren  Zusammenhanges  nicht  er- 
man^geln.  Die  folgenden  Abhandlungen  über  das  Brot  und  das  Fleisch 
stellen  denn  auch  nichts  anderes  dar,  als  n&here  praktische  Aus- 
fthrongen  einzelner,  in  jenem  „üeberblick**  berührter  Fragen. 

Es  versteht  sich  also  von  selbst,  dass  dieses  Kapitel  sich  an 
Fachgelehrte  nicht  wendet.  Aus  dftsem  Grunde  haben  wir  auch 
von  jeder  Berücksichtigung  der  dieses  Gebiet  betreffenden  theoretischen 
8treitfi*agen,  von  denen  die  neuerdings  von  Pflüger  erhobenen  die 
wichtigsten  sind,  ganz  abgesehen  und  uns  im  allgemeinen  auf  den 
hauptsächlich  von  Voit  geschaffenen  Boden  gestellt.  Es  konnte  dies 
auch  um  so  eher  geschehen,  als  es  filr  die  hier  verfolgten  praktischen 
Zwecke  gleichgiltig  ist,  ob  man  die  Vorgänge  des  Stoffwechsels  im 
Sinne  Pflüger's  oder  Voit's  betrachtet. 

Die  Schwierigkeit,  welcher  die  Lösung  einer  so  gestellten  Aufgabe 
begegnet,  haben  wir  keineswegs  verkannt.  Sie  liegt  in  der  Vereini- 
gung von  Kürze  und  Verständlichkeit  gegenüber  Personen  von  ver- 
schiedener technischer  Vorbildung.  Inwieweit  wir  sie  überwunden 
haben,  vermögen  wir  nicht  zu  beurteilen. 

Litteraturangaben  haben  wir  bei  diesem  Kapitel  unterlassen,  sie 
würden,  wenn  sie  vollständig  sein  sollten,  sicherlich  mehr  Raum  ein- 
genommen haben,  als  der  Text.  Jedoch  haben  wir  am  Schluss  eine 
XJehersicht  über  die  von  uns  besonders  benutzten  Quellen  gegeben. 
Ans  einigen  derselben,  insbesondere  den  Ewald-Munk 'sehen  und 
den  v.N  cor  den 'sehen  Werken,  ist  übrigens  eine  eingehendere  Kennt- 
nis der  seit  dem  Jahre  1885  erwachsenen  Litteratur  zu  erlangen. 

Bücksichtlich  des  Speise-Regulativs  und  Speise-Etats 
haben  wir  folgendes  zu  bemerken: 

Mit  Absicht  haben  wir  von  der  Feststellung  bestimmter  Raum- 
masse  abgesehen,  wenn  uns  auch  nicht  unbekannt  ist,  dass  anderen- 
orts vielfach  in  anderer  Weise  verfahren  wird.  Wir  teilen  diese 
Ansicht  eben  nicht.  Wenn  die  Quantität  der  zu  verwendenden 
Bestandteile  für  jede  einzelne  Speise  so  genau  festgestellt  ist,  wie 
dies  in  dem  vorliegenden  Speise-Etat  geschieht,  so  wird  die  Bestim- 
mung eines  Raummasses  lediglich  zu  einer  durch  Wasserzusatz  lös- 
baren Konsistenzirage.  Diese  gehört  aber  ganz  und  gar  in  das  Ge- 
biet der  Küchentechnik,  das  wir  hier  nicht  haben  beschreiten  wollen, 
und  ist  übrigens  bei  den  verschiedenen  Speisen  in  verschiedener  Weise 
zu  lösen.  Man  würde  deshalb,  wenn  man  anders  dem  Geschmack  der 
Verpflegten  immer  entsprechen  wollte,  entweder  fär  jede  Speise  ein 
besonderes  Raummass  oder  (Glt  alle  Speisen  ein  nur  approximatives 
Mass    anzugeben    haben,     was    beides    gleich    unzweckmässig    wäre. 
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Ueberhaupt  kommt  bei  derartigen  Bestimmungen  gar  nichts  herans. 
Das  Wesentliche  bei  der  Ausführung  beruht  auf  dem  Besitz  einer 
guten  Köchin  und  einer  stetigen  scharfen  Kontrolle  von  oben  her. 

Wir  haben  femer  zu  den  als  Anhang  zum  Speise-Regulativ  ge* 
gebenen  Formularen  zu  sagen,  dass  diese  lediglich  als  eine  Art 
der  Lösung  unter  vielen  der  für  die  Brcchnungslegung  zu  stellendea 
Aufgaben  gelten  wollen.  Gewisse  Modifikationen,  ja  eine  gänzliche 
Umänderung  des  sogenannten  Bedarfszettels,  können  sich  z.  B.  allemal 
dann  als  erforderlich  erweisen,  wenn  eine  grössere  Anzahl  von  Kli- 
niken oder  Abteilungen,  jede  vielleicht  mit  besonderen  Diätformen,  aa 
der  Berechnung  teilnehmen. 

Die  hier  gegebene  Form  hat  sich  die  Aufgabe  gestellt,  den  täg- 
lichen Bedarf  derart  nachzuweisen,  dass  gleichzeitig  die  Forderungen 
möglichster  Erleichterung  der  Kontrolle  und  möglichster  Durchsichtig- 
keit erfüllt  würden.  Aus  diesen  Zwecken  heraus  erklärt  sich  die 
Anordnung  des  Stoffes  auf  dem  Bedarfszettel.  Es  könnte  z.  B.  ein- 
facher erscheinen,  den  E^affee,  der  hier  an  sehr  verschiedenen  Stellen, 
nämlich  beim  Frühstück  und  beim  Vesper  der  drei  verschiedenen 
Speiseklassen  erscheint,  in  einer  einzigen  Zahl  zu  verrechnen.  That- 
sächlich  wäre  eine  solche  Art  der  Verrechnung  wegen  der  Veränder- 
lichkeit der  dabei  mitwirkenden  Faktoren  um  vieles  komplizierter. 
Zunächst  ist  der  Satz  für  die  beiden  oberen  Klassen  und  für  die 
dritte  Ellasse  verschieden.  Femer  aber  participieren  an  der  Ver- 
pflegung mit  Kaffee  überhaupt  nicht  gleich  viel  Personen,  wie  an  der 
Verpflegung  nach  dem  Speisezettel,  und  insbesondere  gilt  dies  noch 
insofern,  als  eine  Anzahl  von  Personen  zwar  des  Nachmittags  Kaffee, 
des  Morgens  aber  Thee  oder  Chokolade  erhalten.  Der  mit  der  Auf- 
stellung des  Bedarfszettels  beschäftigte  Beamte  würde  also  die  frag- 
lichen Einzelberechnungen  unter  allen  Umständen,  wennschon  sie  nicht 
auf  dem  Bedarfszettel  erscheinen,  anzustellen  haben.  Eine  Revision 
wäre  aber  unter  solchen  Umständen  so  gut  wie  unmöglich  oder  würde 
mindestens  zu  lästigen  Rückfragen  fähren.  Ghinz  das  Gleiche  wie  von 
dem  Kaffee  gilt  aber  auch  von  den  übrigen  Bestandteilen  der  Kost, 
beispielsweise  also  von  der  besonders  häufig  wiederkehrenden  Butter 
und  dem  Rindfleisch. 

Das  »Isf^  der  sich  durch  die  Aufrechnung  am  Schlüsse  jedes  Be- 
darfszettels ergebenden  summarischen  Uebersicht  wird  dann  in  die 
monatliche  Speisetabelle  übertragen,  deren  Aufrechnung  den  Zahlen 
der  Geldrechnung  entsprechen  muss. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  für  die  Oekonomie  des  Instituts  er- 
scheint hierbei  der  Umstand,  dass  sämtliche  Ersparnisse  sofort  ziffer- 
mässig  fixiert  werden  müssen.  Wird  dies  unterlassen,  so  kann  man 
der  Naturalrechnung  und  Veruntreuungen  niemals  nachkommen.  Ausser- 
dem   führt   der  Vergleich   der  während   einzelner  Wirtschaftsperioden 
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gemacliten  resp.  nicht  gemachten  Ersparnisse  den  Direktor  nicht  selten 
zu,  höchst  nnerwarteten  £ntdeckuz)gen. 

Bei  der  Beurteilung  des  Speise-Etats  kommt  vor  allem  in 
Betracht,  dass  derselbe  kein  Kochbuch  ist  und  kein  Kochbuch  sein 
soE  Wer  damit  arbeiten  will,  muss  zu  kochen  verstehen,  und  je , 
besser  &r  das  versteht,  um  so  besser  wird  er  damit  arbeiten,  die  An- 
forderuDgen  der  Verpflegten  befriedigen  und  die  ökonomischen  Inter- 
eseen  des  Instituts  wahren  können. 

Dieser  Speise-Etat  ist  femer  keineswegs  ein  in  jeder  Beziehung 
originales  Werk.  Freilich  ist  er  die  Frucht  langjähriger  persönlicher, 
in  den  Irrenanstalten  zu  Zürich,  zu  Nietleben  und  an  unserer  Klinik 
gemachter  Erfahrungen;  indessen  haben  unseren  Versuchen  die  Kost- 
ordnnngen  verschiedener  anderer  Irrenanstalten  zu  Grunde  gelegen. 
Eine  selbständige  Arbeit  bleibt  diese  Kostordnung  gleichwohl 

Wir  haben  uns  bei  der  Aufnahme  der  einzelnen  Speisen  besonders 
auch  von  der  Sorge  leiten  lassen,  nur  solche  Oerichte  zu  berücksich- 
tigen, welche  mit  den  vorhandenen  Mitteln  ohne  besondere  Schwierig- 
keiten herzustellen  waren.  Die  Au&ahme  zu  komplizierter  Speisen 
wurde  ein  unverhältnismässig  zahlreiches  Küchenpersonal,  das  durch 
den  Etat  kaum  bewilligt  worden  wäre,  vorausgesetzt  haben.  Aehn- 
liches  wäre  von  zu  teuren  Speisen,  deren  Verabreichung  wir  übrigens 
auch  nicht  als  die  Aufgabe  einer  Staatsklinik  ansehen  können,  zu  sagen. 
Wir  glauben  gleichwohl,  mit  den  so  umgrenzten  bescheidenen  Mitteln 
das  zum  Wohlbefinden  und  Behagen  der  unserer  Fürsorge  Anvertrauten 
Erforderliche  erreicht  zu  haben.  — 

Aaf  den  uns  während  des  Druckes  ausgesprochenen  Wunsch  des 
Heim  Verlegers  haben  wir  als  Anhang  zu  diesem  Kapitel  ein  Ver- 
zeichnis der  in  der  Klinik  bei  der  Bespeisung  der  körperlich 
Kranken  zur  Verwendung  kommenden  Speisen  gegeben.  Dies  ist 
nicht  olme  Bedenken  geschehen.  In  erster  Linie  gehören  nämlich  zu 
einem  jeden  derartigen  „Etat**  Wochen-  oder  mindestens  Tagespeise- 
zettel, da  es  schliesslich  nicht  allein  auf  die  richtige  Auswahl  der 
Speisen,  sondern  ebensowohl  darauf  ankommt,  dass  der  Beköstigte  die 
för  seine  Person  erforderlichen  Kalorien  zugefdhrt  erhält  Nun  sind 
aber  femer  die  einzelnen  Krankheitsformen  und  die  einzelnen  Indi- 
vidualitäten so  verschieden,  dass  sich  daraus  eine  unabsehbare  Menge 
Ton  Kombinationen  ergiebt,  denen  man  nicht  einmal  in  der  vorgedachten 
Welse  gerecht  werden  kann.  Das  Gewicht  eines  Koteletts  und  die 
Fettung  einer  Suppe  müssen,  um  nur  einen  der  vielen  hier  in  Betracht 
kommenden  Punkte  zu  berühren,  überaus  verschieden  ausfallen,  je 
nachdem  man  einen  Zuckerkranken  oder  einen  bestimmten  Magen- 
kranken ssu  ernähren  hat.  Während  man  dem  letzteren  vielleicht  nur 
kleine,  aber  häufige  Gaben  von  Fleisch  und  nur  so  viel  Fett  zuführen 
wül,  als  eben  zur  Erzielung   der  Schmackhaftigkeit  seiner   Suppe   er- 
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forderlich  ist,  bedarf  der  Zuckerkranke  nicht  nur  einer  grösseren  als 
der  durchschnittlichen  Fleischportion,  sondern  man  wird  auch  jede 
Gelegenheit  benutzen,  um  ihm  Fette  in  verkochter  Form  zuzuführen,  da 
die  Fettrate,  welche  er  in  nicht  verkochtem  Zustande  zu  bewältigen 
.bat,  ohnehin  schon  häufig  genug  nur  mit  WiderwilUen  verzehrt  wird. 
Derartige  Bedenken  Hessen  sich  häufen.  Wenn  wir  tms  nichts- 
destoweniger zum  Abdruck  dieses  Verzeichnisses  von  Speisen  ent- 
schlossen haben,  so  ist  dies  deshalb  geschehen,  weil  wir  uns  der  Ueber- 
Zeugung  nicht  verschliessen  konnten,  dass  die  Brauchbarkeit  unseres 
„  Speise-Etats ",  dessen  unmittelbare  Verwendbarkeit  dadurch  ver- 
grössert  werden  würde.  Die  Erfahrung  hat  uns  gelehrt,  dass  die 
Assistenzärzte,  in  deren  Händen  zumeist  die  sogenannte  Diätver- 
sohreibung  liegt,  sich  in  der  Begel  sehr  wenig  zu  helfen  wissen.  Vor 
allem  entsteht  unter  ihren  Händen  mangels  eigener  Erfahrung  eine 
unerträgliche  Monotonie  des  Diätzettels,  und  dann  entwickeln  sie  nicht 
selten  sehr  wunderbare  Begriffe  über  die  Verdaulichkeit  einzelner 
Speisen.  Lediglich  diesen  üebelständen  wünschten  wir  zu  begegnen. 
Einen  anderen  Massstab  woUe  man  an  diesen  Teil  unserer  Arbeit  also 
nicht  legen. 
Wochen-  Besondere  Aufmerksamkeit  ist  der  AufsteUung  des  aus  dem   In- 

speitesettd.  j^^j^  ^j^  Speisc-Etats  auszuwählenden  Wochenspeisezettels  zuzuwenden. 
Hier  namentlich  bedarf  es  neben  einer  verständigen  Köchin  einer 
stetigen  höheren  Kontrolle.  Vor  allem  ist  darauf  zu  achten,  dass  die 
Oelegenheit  zur  Herbeiführung  eines  steten  Wechsels  in  den  Speisen, 
welche  der  Speise-Etat  bietet,  auch  benutzt  wird  und  dass  namentlich 
nicht,  wozu  überall  eine  merkwürdige  Neigung  vorhanden  ist,  an  be- 
stimmten Tagen  stets  die  gleichen  Gerichte  wiederkehren.  Nach  den 
Sätzen  des  Speise-Etats  zubereitete,  an  und  für  sich  wohlschmeckende 
Speisen  können  durch  unzweckmässige  Kombination  des  Speisezettels 
sehr  leicht  wenig  schmackhaft  werden  oder  unverhältnismässige  Aus- 
gaben erfordern.  Es  sollte  sich  freilich  von  selbst  verstehen,  wird  aber 
häufig  genug  doch  nicht  berücksichtigt,  dass  der  neue  Speisezettel 
nicht  mit  demjenigen  Menü  anfangen  darf,  mit  dem  der  alte  abge- 
schlossen hat,  oder  dass  die  sämtlichen  Gerichte  eines,  vielleicht  sogar 
mehrerer  aufeinander  folgender  Tage  sich  aus  Bindfleisch  oder  Schweine- 
fleisch zusammensetzen.  Grössere  Umsicht,  als  die  Vermeidung  solcher 
Missstände,  setzt  schon  die  Aufstellung  einer  solchen  Kombination 
voraus,  bei  der  die  einzelnen  Gänge  und  die  einzelnen  Speiseklassen 
sich  durch  ihre  üeberschüsse  gegenseitig  aushelfen.  Man  darf  bei- 
spielsweise solche  Gemüse,  welche  nur  mit  Fleischbrühe  schmackhaft 
herzustellen  sind,  nicht  an  Tagen  aufsetzen,  an  denen  keine  Fleisch- 
brühe vorhanden  ist;  wenn  man  dann  auch  auf  andere  Fettung  rekurrieren 
kann,  so  erreicht  man  seinen  Zweck  doch  nur  unvollkommen  und  ver- 
teuert gleichzeitig  die  Kost. 
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n.  Ueberblick  Hber  die  Physiologie  der  Emfthning. 

Der  tierische  Körper  leistet,  solange  erlebt,  Arbeit,  giebt  Wärme  Ausgaben  und 
ab  Tind  scheidet  teils  direkt,  teils  durch  Venüitteluiig  seiner  Beservoirs,  dM^nt^- 
feste,  flüssige  und  gasförmige  Answorfsstoffe  ans.  Ko^n. 

Diese  Funktionen  finden  ihre  Extreme  einerseits  im  Zustand  an- 
gestrengter Arbeit,  andererseits  im  Zustande  des  Schlafes.  Indessen 
auch  während  des  letzteren  arbeiten  die  Bespirations-  und  Cirkulations- 
muakulatur,  wie  die  Drüsensysteme  ungestört  fort,  die  Verbrennungs- 
prozesse nehmen  ihren  Fortgang,  die  Ausscheidung  von  Kohlensäure 
Tmd  Wasser  durch  die  Lunge  und  die  Haut,  von  Harn  in  die  Blase 
und  von  anderen  Abfallsstoffen  (Oallenbestandteile,  Schleim  etc.)  in  den 
Barm  vollziehen  sich  ohne  Pause. 

Die  Aufgabe,  der  so  in  jedem  Augenblick  vor  sich  gehenden 
Verzehrung  der  Körperbestandteile  entgegenzuarbeiten,  fällt  der  Er- 
nährung zu. 

Das  Studium  der  Oekonomie  des  tierischen  Organismus   hat  nun  seibttthitige 
ergeben,  dass  die  Funktion  seiner  einzelnen  Systeme  durch  eine  Beihe  der^fahf^. 
von  unter  sich   zusammenhängenden,    überaus   feinen   regulatorischen  ^^^^i^^^ 
Einrichtungen  auf  ganz  bestimmte  Werte  eingestellt  ist.     Wir  wissen 
schon  seit  langer  Zeit,   dass   die   Temperatur   der  verschiedenen  Tier- 
species   je  eine  Konstante   bildet  und  neuere   Untersuchungen   haben 
nns  gelehrt,  in  welcher  Weise  diese  Konstante  durch  die  verschiedene 
Grosse  des  reflektorisch  angeregten  Stoffverbrauches  aufrecht  erhalten 
wird.     Zum   Teil  ist  es   die  Körperoberfläche    und    das    Medium,    in 
welchem  dieselbe  sich  befindet,   von   der  der  reflektorische   Beiz  aus- 
geht    Je  grösser  die  Oberfläche  im  Verhältnis  zur  Masse  des  Tieres, 
je  geringer  die  umgebende  Temperatur,  um  so  grösser  wird  der  Stoff- 
verbrauch,    mit  ihm   die   Menge   der  frei  werdenden  Wärme  und  da- 
mit das  relative  Nahrungsbedürfnis. 

Aehnlichen  Vorgängen  begegnen  wir,  je  weiter  wir  den  Chemismus 
der  tierischen  Oekonomie  in  seinen  Einzelheiten  verfolgen.  So  ver- 
schieden sich  auch  der  Eiweissgehalt  des  Blutes  im  Zustande  der  Oe- 
snndheit  und  der  verschiedenartigen  Krankheitsvorgänge  stellen  mag, 
so  giebt  es  auch  hier  eine  Konstante,  das  ist  der  Eiweissgehalt  der 
Blutflüssigkeit  des  Blutserums  ').  Die  Veränderungen  im  Eiweissgehalt 
des  Gesamtblutes  vollziehen  sich  lediglich  in  einem  Teile  seiner  or* 
ganisierten  Bestandteile,  den  roten  Blutkörperchen.  In  ganz  analoger 
Weise    gestaltet    sich    das    Verhalten   der    wichtigsten   unmittelbaren 

1)  Die  neueren  Untersuchungen  von  Grawitz  (Berl.  klin.  Wochenschr., 
1895,  No.  48  etc.)  sind  mir  zwar  nicht  entgangen :  dieselben  stehen  bisher  j^och 
zu  mivermittelt  da,  um  für  eine  lediglich  übersichtliche  Darstellung  massgebend 
San  zu  können. 

SÜBSiehet  Jahrtnich.    YL  9 


n 


18      Hitzig,  Koetordnung  d.  peychiatr.  a.  Nervenklinik  d.  Umversitat  Halle. 

Eraftträger  ftlr  die  Muskelarbeit,  des  Glykogens  bezw.  des  Zackers. 
Unter  wie  verschiedenen  Verhältnissen,  bei  Buhe,  bei  Arbeit,  im  Hunger- 
zustande oder  bei  Ueberernährung,  man  das  Blut  auch  untersuchen 
mag,  immer  findet  man  das  gleiche  relative  Verhältnis  des  Glykogens 
und  des  Zuckers  zum  Gesamtblut. 

Wie  man  dieses  gesetzliche  Verhältnis  bis  jetzt  von  diesen  beiden 
hervorragenden  Bepi^entanten  der  stickstoffhaltigen  und  stickstofiEfreien 
NahrungsstofiPe  und  einigen  anderen  Bestandteilen  der  Blutflüssigkeit 
kennt,  so  darf  man  dasselbe  mit  annähernder  Sicherheit  wohl  von  der 
Mehrzahl  der  übrigen  in  ihrem  prozentuarischen  Verhältnis  noch  nicht 
näher  erforschten  Bestandteile  voraussetzen.  Unzweifelhaft  sind  die 
Lebensbedingungen  der  einzelnen  Organe  des  Tierkorpers  auf  eine  ganz 
bestimmte  chemische  Zusammensetzung  der  sie  umspülenden  Emährungs- 
flüssigkeit  derart  eingestellt,  dass  jede  leichte  Veränderung  der  letz- 
teren sofort  die  Thätigkeit  irgend  eines  Mechanismus  auslöst,  durch 
welche  das  normale  Mischungsverhältnis  alsbald  wiederhergestellt  wird. 
Die  Bolle  der  einzelnen  Nahrungsstoffe  bei  der  Erfüllung  dieser 
so  verschiedenartig  gestalteten  Aufgaben  ist  ebenso  verschieden  wie 
diese  Aufgaben  selbst. 
Rolle  dar  Die  in  verflüssigter  Form  in  den  Säftestrom  eintretenden  Nahrungs- 

ySS^ngt   Stoffe  werden  den  einzelnen  Organen,  vornehmlich  den  Muskeln,  zuge- 
«toff«.     führt,  um  dort  zum  Teil  ihrer  direkten  Verwendung  entgegenzugehen. 
Eiweist.  Bei  reichlicher  und  passend  zusammengesetzter  Nahrung  entnehmen 

die  Organe  aus  dieser  Losung  dasjenige  Quantum  von  Eiweiss,  welches 
ihnen  bei  der  Abwickelung  der  Lebensprozesse  verloren  geht.    Das  in 
Fett  and    ähnlicher  Weise   aufgenommene   Fett    (und   in  seiner  Vertretung  und 

Kohlehydrate.  Ergänzung  die  Kohlehydrate)  liefert  dem  ruhenden  Körper  durch  seine 
Verbrennung  bis  zu  einem  bestimmten  Maximum  (60 — 100  g)  die  zur 
Erhaltung  der  normalen  Körpertemperatur  erforderliche  Wärme,  während 
bei  gesteigerter  Arbeitsleistung  entsprechend  grössere  Fettmengen  Zer- 
legung und  Verwendung  ihrer  Spannkräfte  finden. 

Der  nicht  zum  Ersatz  verwendete  Teil  des  Eiweisses  wird  je  nach 
der  qualitativen  Zusammensetzung  der  Nahrung  zu  mehr  oder  minder 
hoch  organisierten  Verbindungen  verbrannt  und  kann  in  einem  Teil 
dieser  Gestaltungen  die  Schicksale  der  durch  überschüssige  Zufuhr 
gewonnenen  Kohlehydrate  und  Fette  teilen. 

xnitreienren.  AUc  solche  Ueborschüsse  gegen  den  augenblicklich  notwendigen 
Bedarf  an  Spannkräften  werden  in  verschiedenen  Depots  niedergelegt, 
um  bei  einem  späteren  Minus  an  Zufuhr  für  den  Bedarf  bereit  ge- 
halten zu  werden.  So  sammelt  sich  das  Glykogen  in  der  Leber  und 
in  den  Muskeln  und  das  Fett  in  der  Haut  sowie  den  verschiedenen 
Anhängseln  anderer  Organe  an,  bis  diese  Stoffe  teils  direkt,  teils  nach 
vorheriger  chemischer  Umsetzung  ihrem  Zwecke  als  Kraftreserven 
entgegengeführt  werden. 
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Gehen  diese  toten  Reserven  ihrer  Auf branchung  entgegen  nnd  Totaler  nnd 
findet  eine  nene  Zufuhr  an  NahrungsstofiPen  nicht  statt,  so  geht  der  Han^J 
Organismus  selbstthätig  an  die  Einschmelzung  seiner  eigenen  lebendigen 
Substanz,  insbesondere  der  Muskulatur,  behufs  fernerer  Erfüllung  der 
Lebensverrichtungen,  bis  endlich  ein  Zustand  eintritt,  der  mit  dem 
Tortbestand  des  Lebens  nicht  femer  vereinbar  ist.  Bei  diesem  Prozess 
dient  das  eingeschmolzene  Eiweiss  als  alleiniger  Kraftträger  derart, 
dass  höher  oxydierte  Bestandteile,  namentlich  auch  das  Glykogen, 
(Zacker),  sich  aus  ihm  abspalten  und  auf  diese  Weise  das  Blut  in  der 
zweckdienlichen  Zusammensetzung  erhalten. 

Wenn  aber  dieser  Selbstverzehrungs-Inanitionsprozess  in  einem 
bestimmten  Moment  durch  Zufuhr  neuen  Em&hrungsmaterials  unter- 
brochen wird,  so  gestalten  sich  die  verschiedenen  Phasen  des  Stoff- 
verbrauchs folgendermassen. 

Zunächst,  in  einer  ersten  Phase,  und  zwar  solange  zureichende 
Beserven  vorhanden  sind,  verzehrt  der  Organismus  gleichsam  aus  dem 
Vollen,  d.  h.  seine  Zellen  verbrauchen,  zerstören  noch  ebenso  viel 
Stoff,  als  wenn  zureichende  Nahrung  zugeftLhrt  würde.  Wenn  aber 
diese  Periode  überschritten  ist,  so  dass  nunmehr  eiweisshaltige  Zellen 
eingeschmolzen  werden,  dann  wird  nach  Massgabe  der  Abnahme  der 
den  Stoffverbrauch  leistenden  Zellen  weniger  und  weniger  zerstört,  so 
dass  auch  hier  der  Verbrauch  an  Nahrungsstoffen  sich  dem  vorhandenen 
lebenden  Bestände  des  Organismus  anpasst.  Für  diesen,  durch  zeit- 
weiligen Hunger  hergestellten  Körperzustand  genügt  also  eine  geringere 
Menge  von  Nahrungsstoffen,  um  ihn  auf  seinem  Bestände  zu  erhalten, 
als  diejenige,  welche  far  die  Erhaltung  des  vollkräftigen  Körpers  er- 
forderlich gewesen  wäre. 

Es  ist  ohne  weiteres  ersichtlich,  dass  ganz  ähnliche  Verhältnisse 
för  einen  einseitig  ernährten  (partiell  hungernden)  Körper  herrschen 
werden.  War  die  Ernährung  so  beschaffen,  dass  sie  zwar  zur  Er- 
haltung des  toten  Materials  —  des  Fettes  —  ja  vielleicht  sogar  zur 
Tennehrung  desselben,  aber  nicht  zur  vollen  Erhaltung  des  lebenden, 
arbeitleistenden,  stoffzerstörenden  Materials  der  Zellen  ausreichte,  dann 
wird  auch  hier  eine  Abnahme  des  letzteren  eintreten,  bis  dieser  Teil 
der  Körpersubstanz  sich  dem  Durchschnittsmasse  der  ihm  zugefCLhrten 
adäquaten  Nahrung  —  des  Eiweisses  —  angepasst  hat. 

Wird  der  Zustand  partiellen  oder  totalen  Hungers  nun  in  einer  wiedenafbaa 
zweiten  Phase  durch  Zufuhr  geeigneten  Emährungsmaterials  unter-  orruiraiu! 
brechen,  so  lässt  sich  eine  Erscheinung  beobachten,  auf  die  man  nach 
den  sonstigen  Erfahrungen  über  die  Eiweisszersetzung  nicht  vorbereitet 
sein  konnte.  Während  nämlich  der  nichthungemde,  in  den  allgemeinen 
Grenzen  des  Normalen  ernährte  Körper  so  viel  Eiweiss  zersetzt  und  in 
Beinen  Endprodukten  ausscheidet,  als  ihm  zugeführt  wird,  hält  er  nun- 
mehr unter   bestimmten  Umständen  einen   nicht  unbeträchtlichen  Teil 
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des  ihm  im  üeberschuss  zagefiihrten  Eiweisses  zurück.  Diese  um- 
stände sind  nur  dann  gegeben,  wenn  einerseits  die  Gesamtmenge  der 
zngefolirten  NahmngsstofiPe  den  Gesamtbedarf  des  jeweiligen  Gesamt- 
organismus,  und  wenn  zweitens  die  Menge  des  zugefuhrten  Eiweisses 
das  Mindestmass  des  erforderlichen  Eiweisses  übersteigt.  Nur  unter 
solchen  Verhältnissen  findet  also  ein  Wiederaufbau  des  in  der  Ein- 
Schmelzung  begriffenen,  zelligen  Organismus  statt. 
lodiTidiwUe  Indessen  gelten  die  für  alle  diese  Verhältnisse  gefundenen  Zahlen- 

heit  dM  Nah-  worto  nur  Unter  sonst  gleichen  Umständen.  Nicht  allem  die  absolute 
"^^  '*  Masse  der  Zellen ,  sondern  auch  ihre  Beschaffenheit ,  ihre  Fähigkeit, 
Stoff  zu  zersetzen,  kommt  in  Betracht.  In  dieser  Beziehung  ist  der 
kindliche  Organismus  dem  des  Erwachsenen,  wie  dieser  dem  des  Greisen, 
und  der  des  Arbeitenden  dem  des  Ruhenden  bei  weitem  überlegen. 
Der  prozentuarische  Nahrungsbedarf  wird  sich  also  für  alle  diese 
verschiedenen  Zustände  —  auf  die  übrigen,  die  Zellenergie  ändernden 
Umstände  haben  wir  hier  nicht  einzugehen  —  verschieden  gestalten. 
^ii««j^e  Aus  dem  bisher  Vorgetragenen   lassen   sich   folgende    Grundsätze 

Ernühmiig.  für  eine  rationelle  Ernährung  ableiten. 

1)  Das  Gesamtquantum  der  zuzuführenden  Nahrungsstoffe 
muss  dem  jeweiligen  Körperbestand  angepasst  sein. 

2)  Das  Quantum  der  einzelnen,  zuzufahrenden  Nahrungs- 
stoffe hat  sich  nach  der  quantitativen  Zusammensetzung  des  zu  er- 
nährenden Körpers,  der  Beschaffenheit  seiner  Zellen  und  der  von  ihm 
zu  leistenden  Aufgaben  zu  richten. 

3)  Insbesondere  sind  aus  irgend  welchen  Gründen  durch 
Hunger  her  ab  gekommene  Menschen  derart  zu  ernähren,  dass 
das  ihnen  zugefuhrte  Emährungsmaterial  den  Bedarf  des  jeweiligen 
Organbestandes  übersteigt  und  darin  ein  Üeberschuss  von  Eiweiss 
gegen  den  momentanen  Zellbedarf  enthalten  ist. 

Hiemach  hat  sich  die  rationelle  Ernährung  verschiedener  Gruppen 
von  Menschen,  ganz  abgesehen  von  den  durch  die  Volkseigentümlich- 
keiten und  Gewohnheiten  bedingten  Verschiedenheiten,  je  nach  den 
ihnen  sonst  beiwohnenden  Eigenschaften  verschieden  zu  gestalten  und 
es  lässt  sich  also  voraussagen,  dass  die  Resultate,  welche  sich  aus  dem 
Studium  des  Nahrungsbedürfnisses  einer  bestimmten  Klinik  ergeben, 
nicht  ohne  weiteres  auf  das  Nahrungsbedürfnis  beliebiger  anderer 
Menschen  oder  auch  nur  einer  beliebigen  anderen  Klinik,  eines  Kranken- 
hauses oder  einer  Irrenanstcdt  anwendbar  sind.  Nur  ein  Teil  der  ge- 
wonnenen Erfahrungen  lässt  sich  direkt  übertragen.  Da  wir  aber 
die  Gesetze  kennen,  nach  welchen  die  einzelnen  Nahrungsstoffe,  je 
nach  den  verschiedenen  Lebensverhältnissen,  in  grösseren  oder  gerin- 
geren Mengen  erfordert  werden,  so  lassen  sich  immerhin  auch  solche 
Schlüsse  ziehen,   welche  den  Mehr-  oder  Minderbedarf  an  bestimmten 
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Nahnmgsstoffen   solcher  Menschen   angehen,   deren  Lebensverhältnisse 
gewisse,  nicht  zu.  weit  gehende  Abweichungen  zeigen.  — 

Will  man  das  Oesamtqnantnm  der  einem  bestimmten  Organismus  Kaiorten- 
ZQznfohrenden  Nahmngsstoffe  ziffermässig  darstellen,  so  ist  es  er- 
forderlich, die  letzteren  unter  einen  gemeinsamen  Wert  zu  bringen. 
Da  sich  nun  deren  Wert  für  die  zu  leistenden  Aufgaben  im  allge- 
meinen nach  dem  Werte  der  bei  ihrer  Verbrennung  frei  werdenden 
Wänae  berechnen  lässt,  so  verrechnet  man  die  einzelnen  Nahrungsstoffe 
nach  ihrem  Yerbrennungswerte.  Als  Masseinheit  des  letzteren 
gilt  eine  Kalorie  —  Wärmeeinheit  —  d.  h.  diejenige  Menge  von  Wärme, 
welche  erforderlich  ist,  um  1  kg  Wasser  um  1  Orad  Celsius  zu  er- 
wännen.  Von  der  durch  Verrechnung  des  Verbrennungswertes  der 
eingeführten  Nahrungsstoffe  erhaltenen  Gesamtsumme  sind  indessen  die 
Verbrennungswerte  der  nicht  vollständig  oxydierten  Auswurfsstoffe  des 
Körpers  in  Abzug  zu  bringen  (Roh-  und  Beinkalorien).  Gemäss  dieser 
Bechnung  verbraucht  das  Kilogramm  eines  ruhenden  erwachsenen 
Menschen  38 — 35  Kalorien  täglich,  so  dass  auf  ein  Körpergewicht  von 
beispielsweise  70  kg  2300->2450  Beinkalorien  oder  ca.  3054  Boh- 
kalorien  täglich  zu  verrechnen  wären. 

Der  Wärmewert  so  zugef&hrter  Nahrung  giebt  uns  jedoch  nur  in  zweckmiMige 
einer  Beziehung   einen  Massstab   für   die   von   dem  Körper  gestellten  wteaag  der 
Anforderungen,  insofern  nämlich,  als  dieser  Gesamtwert  erreicht  werden    '''**™**' 
mnss,  wenn   nicht   eine   Abnahme    der  Körpersubstanz   eintreten   soll. 
Dagegen  ist  es   nicht   gleichgiltig,   wie  eine  Nahrung,   auch  wenn  sie 
den  angegebenen  Verbrennungswert  enthält,  zusammengesetzt  ist. 

Von  den  einzelnen  Bestandteilen  der  Nahrung  interessieren  uns 
f&r  unsere  Zwecke  nur  die  hauptsächlichsten  organischen  Nahrungs- 
stoffe, nämlich  Eiweiss,  Fette  und  Kohlehydrate.  Die  an- 
organischen Nahrungstoffe,  wie  Wasser  und  Salze,  sowie  eine  Anzahl 
von  organischen  Bestandteilen  der  Nahrung,  insbesondere  die  eigent- 
lichen Genussmittel,  bleiben  von  unserer  Besprechung  unberührt. 

Es  ergiebt  sich  nun  —  wie  aus  dem  oben  Gesagten  hervorgeht  — 
daas  eine  gewisse  Menge  von  Eiweiss,  das  Eiweissminimum  (1^7  g  per 
Kilo  Körpergewicht)  zur  Erhaltung  des  Eiweissbestandes  des  Körpers 
unbedingt  erforderlich  ist,  während  die  übrigen  Aufgaben  des  letzteren 
dann  durch  Zufuhr  variabler  Mengen  von  Fetten  und  Kohlehydraten 
oder  eines  Plus  von  Eiweiss  gelöst  werden  können.  Jedoch  giebt  es 
för  jeden  einzelnen  der  verschiedenen  Nahrungsstoffe  bestimmte,  sich 
allerdings  in  ziemlich  weiten  Ghrenzen  bewegende  Werte,  welche  der 
zweckmässigen  Form  der  Ernährung  entsprechen.  Sobald  diese  Grenzen 
längere  Zeit  nach  der  einen  oder  der  anderen  Seite  hin  nicht  einge- 
balten werden  können,  so  entstehen,  je  nach  der  Anpassungsfähigkeit 
des  Organismus,    früher  oder  später  Unzuträglichkeiten,   welche  sich 
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dann    in    Gewichtsyerändemngen    oder   krankhaf^n    KörperzostAnden 
bekunden. 

Die  Aufgabe  einer  zweckmässigen  Kostordnung  ftlr  eine  bestammte 
Oruppe  von  Menschen  wird  also,  soweit  nur  die  Hygienische  Frage  in 
Betracht  kommt,  darin  bestehen,  eine  für  deren  Durchschnitt  passende 
Verteilung  der  einzelnen  Nahrungsstoffe,  deren  Gesamtsumme  die  ge- 
forderten Kalorien  enthält,  in  der  dem  Bedürfnis  des  Menschen  nach 
Abwechslung  geeigneten  Form  festzustellen.  Das  einzelne  Individanm 
entnimmt  sich  dann  schon  das  seinem  Bedürfnis  entsprechende  Quan- 
tum von  Nahrungsmitteln  aus  dem  Oros  der  gewährten  Zufuhr,  dafem 
nur  dieselbe  im  Ganzen  zureichend  gestaltet  ist. 

Als  Grundregeln  sind  hierbei  folgende  für  die  Abmessung  der  ein- 
zelnen Nahrungsstoffe  massgebende  Sätze  festzuhalten. 
EiveiM-  Wir  haben   bereits   gesehen,    dass   ein   bestimmtes  Quantum   von 

ttbenchoasi-  Ei  w ei  SS  für  die  Erhaltung  des  Eiweissbestandes  des  Körpers  unbe- 
««  HwciM.  ^^g^  erforderlich  ist  und  dass  eine  über  dieses  Mass  hinausgehende 
Eiweisszufuhr  zur  Deckung  des  Wärmebedarfs  des  Körpers  und  der 
für  die  zu  leistende  Arbeit  erforderlichen  Spannkräfte  verwendet  werden 
kann.  Dies  beruht  auf  dem  umstände,  dass  sich  das  hochorganisierte 
Eiweiss  bei  seiner  Oxydation  in  Kohlehydrate  und  Fett  umzusetzen 
vermag.  Derart  würde  also  theoretisch  der  Körper  durch  Eiweiss- 
zufuhr allein  in  seinem  Bestände  zu  erhalten  sein  und  allen  seinen 
Aufgaben  genügen  können.  Praktisch  ist  dies  jedoch  nur  für  eine 
kurze  Zeit  durchführbar.  Die  Gründe  dafür  liegen  zunächst  in  dem 
grossen  Quantum  von  Eiweiss,  welches  in  dem  vorausgesetzten  Falle 
zugeführt  werden  müsste.  Da  nämlich  erst  28  g  Eiweiss  den  gleichen 
Brennwert  wie  10  g  Fett  besitzen,  während  das  Eiweiss  mit  dem 
Kohlehydrate  etwa  gleichwertig  ist,  so  würde  ein  das  Normalgewicht 
der  Nahrung  noch  erheblich  übersteigendes  Gewicht  von  eiweiss- 
haltigen  Substanzen  zuzuführen  sein  (in  Fleisch  ausgedrückt,  ca.  3  kg 
täglich).  Die  letzteren  enthalten  aber  neben  dem  Eiweiss  noch 
andere,  vornehmlich  Extraktivstoffe,  welche  bei  überreichlicher  Zufuhr 
von  dem  Körper  weder  verbrannt  noch  ausgeschieden  werden,  dessen 
Gewebe  somit  belasten  und  krankhaft  verändern.  Uebrigens  reagieren 
die  regulatorischen  Vorrichtungen  des  Organismus  auch  hiergegen,  wie 
gegen  jede  seiner  Ernährungsfunktion  zugefügte  Schädigung  in  ge- 
eigneter Weise,  nämlich  mit  Widerwillen  gegen  eine  ausschliessliche, 
zu  lange  fortgesetzte  Fleischkost. 

Für  die  Ernährung  der  unteren  Klassen  kommt  diese  Frage 
wegen  des  hohen  Preises  des  Fleisches  als  des  wesentlichsten  eiweiss- 
führenden  Nahrungsmittels  allerdings  nicht  weiter  in  Betracht;  wohl 
aber  verdient  die  Vermeidung  der  Ueberemährung  mit  Fleisch  bei 
der  Anordnung  der  Yerköstigung  der  höheren  Klassen,  namentlich 
wenn  es  sich  um  ältere  Personen  und  längere  Dauer  der  Verpflegung 
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luLndelt^  die  geeignete  Berücksiclitigimg.  Für  die  Yerköstigang  der 
untersten  Erlassen  der  in  Anstalten  auf  öffentliche  Kosten  Verpflegten 
kommt  es  vielmehr  darauf  an,   den   richtigen  Wert   f^   das  Eiweiss- 

miniTniiTn   zU  finden. 

Das  Fett  zeichnet  sich,  wie  soeben  gesagt,  durch  seinen  hohen  Fett 
Verhrennungswert  vor  den  übrigen  Nahrungsstoffen  aus.  Es  ist  des- 
halb wegen  des  geringen  Volumens,  in  dem  relativ  viel  Kalorien  dem 
Körper  zugeföhrt  werden  und  ausserdem  weil  es  ohne  Schlacken  ver- 
brennt, in  gewissen  Mengen  gerade  für  die  Ernährung  von  ruhenden 
Menschen,  die  uns  vornehmlich  beschäftigt,  unentbehrlich.  Bücksicht- 
lich einer  beliebig  gesteigerten  Zufuhr  von  Fetten  kommt  jedoch 
einmal  der  hohe  Preis  der  gebräuchlichen  Nahrungsfette  und  dann 
deren  schwere  Verdaulichkeit  in  Betracht. 

Die  Kohlehydrate  liefern  direkt  die  zur  Muskelarbeit  er- Kohlehydrate, 
forderlichen  Spannkräfte;  ihre  direkte  Einführung  in  den  Organismus 
ist  deshalb  zur  Vermeidung  unnützer  Umsetzungen  zweckmässig, 
üeberdies  vermag  der  le'tztere  aus  ihnen  auch  Fett  zu  bilden,  so  dass 
die  Fette  bis  zu  einem  gewissen  Grade  und  auf  eine  gewisse  Zeit 
wohl  durch  Kohlehydrate  vertreten  werden  können.  Gleichwohl  ist 
auch  hier  eine  bestimmte  Grenze  dadurch  gegeben,  dass  diejenigen 
Nahrungsmittel,  durch  welche  wir  uns  vornehmlich  Kohlehydrate  zu- 
fuhren, nur  zu  einem  Teile  ausgenutzt  werden  können,  unter  allen 
Umstanden  beladen  sie  also  den  Darm  mit  einem  gewissen  Ballast, 
der  in  massigen  Mengen  allerdings  zur  Unterhaltung  und  Beförderung 
der  Darmthätigkeit ,  regelmässiger  Stuhlentleerungen  erforderlich  ist. 
Wird  diese  Ghrenze  aber  überschritten,  so  häufen  sich  diese  Stoffe  im 
Darm  an,  gehen  in  faulige  Zersetzung  über  und  führen  auf  diese 
Weise  zu  Darmkrankheiten  und  deren  weiteren  Folgen.  Ganz  beson- 
ders ist  dieser  Umstand  bei  der  uns  beschäftigenden  Gruppe  von 
Menschen,  kranken  oder  doch  mindestens  ruhenden  Menschen,  zu  be- 
rficksichtigen,  weil  die  Darmbewegung,  somit  auch  die  Fortbewegung 
des  Darminhaltes,  bei  diesen  wegen  des  Mangels  an  zureichender 
Körperbewegung  damiederzuliegen  pflegt. 

Die  Mengen  der  für  eine  zweckmässige  Ernährung  erforderlichen  Jj""^!! 
Kahrungsstoffe  gestalten  sich  demgemäss  je  nach  den  Umständen,  voit  and 
Tinter  denen  die  zu  Ernährenden  leben,  qualitativ  und  quantitativ  ver- 
schieden. Während  Voit  für  einen  70  kg  schweren  oberbayrischen 
Arbeiter  118  g  Ei  weiss,  56  g  Fett  und  600  g  Kohlehydrate  verlangt 
hatte,  ist  Prausnitz  der  Ansicht,  dass  männliche,  unter  den  hier 
fraglichen  Bedingungen  lebende  Kranke  mit  110  g  Eiweiss,  60  g  Fett 
und  350 — 400  g  Kohlehydrate,  weibliche  Kranke  mit  100  g  Eiweiss, 
50  g  Fett  und  300—350  g  Kohlehydrate  zu  befriedigen  seien.  Wir 
werden  später  sehen,  inwieweit  unsere  eigenen  Erfahrungen  diesen 
Angaben  entsprechen. 
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Animaiisehes  Endlich  ist  aber  noch  zu   berücksichtigen,   dass  es   nicht   gleich- 

bUitd^M^  giltig  ist,  ob  das  Eiweiss  in  animalischer  oder  vegetabilischer  Form 
EiwdM.  ^^^  Körper  zugeführt  wird.  Nicht  nur  bleibt  der  Brennwert  des. 
vegetabilischen  hinter  dem  des  animalischen  Eiweisses  um  etwas  zurück, 
sondern  die  das  erstere  führenden  Nahrungsmittel  haben  den  den  Kohle- 
hydrat führenden  eigenen  Nachteil,  dass  sie  den  Darm  zu  sehr  mit 
Ballast  beschweren.  Danach  erscheint  es  nicht  zweckmässig,  mehr  als 
50  bis  höchstens  70  Proz.  der  gesamten  Eiweissmenge  in  Vegetabilien 
zuzuführen.  Eine  wesentliche  Aufgabe  einsichtsvoller  Aerzte  gegen- 
'  über  den  geldbewilligenden  Behörden  ist  es  deshalb  von  jeher  ge- 
wesen, den  prozentuarischen  Wert  des  teureren  animalischen  Eiweisses 
in  der  Nahrung  zu  erhöhen. 

Jaksch,  R.  von,  üeber  die  Zusammensetzung  des  Blutes  gesunder 
und  kranker  Menschen.  Zeitschrift  für  klin.  Medizin,  Bd.  XXTTI, 
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IIL  Das  Brot. 

Wenn  wir  zunächst  die  Ansieht  der  Autoren  über  den  Gesamt-  üiukheriMit 
bedarf  von  Nahrnngastoffen  erwachsener  ruhender  oder  nur  geringe  KenntmaM. 
Moskelarbeit  verrichtender  Menschen  ins  Auge  fassen,  so  können  wir 
eine  Aeusserung  von  Frausnitz:  „  Die  diesbezüglichen  XJnter- 
SQchungen  und  Bestrebungen  sind  überdies  so  neu,  dass  man  noch 
gar  nicht  in  der  Lage  ist,  in  jedem  Falle  zu  sagen,  welche  Mengen 
von  Nahrnngastoffen  in  jedem  Falle  gereicht  werden  müssen'',  nur 
Tollständig  unterschreiben.  Oerade  die  von  uns  angestellten  Unter- 
BQchnngen  werden  die  Richtigkeit  dieses  Satzes  nicht  nur  für  die 
Vergangenheit,  sondern  auch  mit  einer  gewissen  Beschränkung,  näm- 
lich insoweit  er  das  einzelne  Individuum  angeht,  auch  für  die  Zu- 
kunft beweisen. 

Wir  haben  bereits'  oben  die  grosse  Differenz  zwischen  den  von  vanoUedoa- 
den  einzelnen  Krankenhausverwaltungen  gewährten  Brotmengen  er-  Brotportson. 
wahnt.  Hier  wollen  wir  in  dieser  Beziehung  nur  noch  auf  einige 
Aeusserungen  von  Frausnitz,  desjenigen  Autors,  welcher  sich  zu- 
letzt über  diese  Fragen  ausgelassen  hat,  zurückkommen.  Während  er 
die  Annahme  von  Voit,  dass  500  g  Brot  insgesamt  für  einen  mitt- 
leren Arbeiter  zureichend  seien,  acceptiert,  will  er  dieses  Quantum 
är  den  ruhenden  Körper  auf  ca.  *l^:  326  g  beschränkt  wissen.  Hier- 
von sollten  250  g  auf  Graubrot  und  75  g  auf  Semmel  kommen. 

In  dem  Münchener  Krankenhaus  1.  Isar  wurde  bisher  viel  weniger, 
ncur  ca.  134  g  Semmel  verabreicht,  in  anderen  Krankenhäusern  viel 
mehr,  bis  zu  900  g  Graubrot  (richtiger  Fumpemickel)  im  Krankenhaus 
zu  Essen.  Frausnitz  erklärt  diese  ungewöhnlich  hohe  Ziffer  durch 
die  schlechte  Ausnutzbarkeit  des  von  der  dortigen  Bevölkerung  ge- 
sossenen  Fumpemickels ;  wir  werden  aber  sehen,  dass  dafür  auch  noch 
andere  Gründe  massgebend  sein  können. 

Wir    selbst   hielten   ein  Quantum   von   zusammen   500  g  Semmel  ^''^H?^ 

^  an  Klinik. 

und  Graubrot  für  mehr  als  ausreichend.  Den  leitenden  Aerzten  der 
anderen  hiesigen  Kliniken,  welche  gleichwohl  mit  denselben  Faktoren 
rücksichtlich  der  Bevölkerung  und  der  Zubereitung  des  Brotes  zu 
rechnen  haben,  erschien  dieser  Satz  aber  noch  nicht  einmal  hoch  genug. 
Es  bedarf  hiemach  keines  Beweises,  wie  wichtig  gerade  unter  solchen 
Umständen  die  Anwendung  der  von  uns  eingangs  erwähnten  Unter- 
suchnngsmethode ,  der  Feststellung  des  thatsäc blichen  Ver- 
brauchs bei  unbeschränkter  Zufahr  erscheinen  muss. 

1)  In  erster  Linie  wird  es  sich  bei  der  Eegelung  der  Brotportion  verhiitiito 
immer  um  die  Feststellung  des  Verhältnisses   von  Weiss-  undundonabrot. 
Graubrot   handeln.      Bei    der    grossen   Wichtigkeit   der   Frage    in 
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ökonomischer  und  diätetischer  Beziehung  halten  wir  es  für  richtig, 
einige  Bemerkungen  Voit's  über  diesen  Punkt  zu  citieren. 

„£s  ist  von  der  grössten  nationalökonomischen  Bedeutung,  dasa 
das  Weissbrot  besser  ausgenutzt  wird,  wie  das  Schwarzbrot.^  „Es 
ist  nur  im  allgemeinen  nicht  möglich,  von  dem  weniger  intensiv 
schmeckenden  and  trockneren  Weissbrot  so  viel  zu  essen  als  vom 
Schwarzbrot."  „8.  Bischoff  hat  den  Ghrund  der  reichlicheren  Kot- 
entleerung von  Schwarzbrot  gefunden.  Der  Kot  hat  danach  eine 
stark  sauere  Eeaktion,  welche  beim  Stehen  immer  mehr  zunimmt.  Es 
tritt  eine  Gärung  im  Brotchymus  auf  und  zwar  vorzüglich  im  unteren 
Teile  des  Dünndarms,  wo  die  alkalischen  Darmsäfte  eine  Abnahme 
der  sauren  Eeaktion  des  Magensaftes  hervorrufen.  Die  Säure  —  be- 
steht zum  grössten  Teil  aus  Buttersäure,  die  offenbar  aus  dem  Stärke- 
mehl sich  bildet  —  die  Säure  ruft  starke  peristaltische  Darmbewegungen 
hervor,  welche  zu  einer  raschen  Entleerung  des  Inhaltes  führen.  Während 
das  Schwarzbrot  einen  stark  sauer  reagierenden,  breiartigen,  reichlich 
mit  Gasblasen  durchsetzten  Kot  giebt,  der  öfters  im  Tage  entleert 
wird,  ist  der  Kot  nach  Genuss  von  Semmel  und  Weizenbrot  ziemlich 
konsistent,  nicht  oder  nur  ganz  schwach  sauer,  weshalb  die  Masse 
länger  im  Darm  verweilt  und  besser  ausgenützt  wird." 

Aus  den  hier  angeführten  Eigenschaften  der  Brotsorten  lassen 
sich  leicht  einige  allgemeine  Regeln  über  das  ihnen  am  zweckmässigsten 
zu  gebende  Verhältnis  in  der  Nahrung  unserer  Krankenhausbevölkerung 
ableiten.  Die  stuhlbefördemde  Eigenschaft  des  Ghraubrotes  ist  bei  der 
relativen  Muskelruhe,  welche  unsere  Kranken  einzuhalten  gezwungen 
sind,  an  und  ftir  sich  nicht  unerwünscht.  Unerwünscht  sind  aber  die 
Gärungsvorgänge,  welche  die  Ursache  der  stärkeren  Peristaltik  aus- 
machen, und  das  um  so  mehr,  als  diese  Gärungsvorgänge  wegen  der 
fehlenden  Muskelbewegungen  keineswegs  in  allen  Fällen  alsbald  von 
entsprechenden  Stuhlentleerungen  begleitet  werden.  Bevor  es  dazu 
kommt,  entstehen  vielmehr  nicht  selten  Darmkatarrhe.  Eine  reichlichere 
Vermischung  des  Schwarzbrot-  mit  dem  Weissbrotchymus  erscheint 
deshalb  von  vornherein  angezeigt.  Auch  nach  dieser  Richtung  hin 
bekundet  sich  übrigens  die  regulatorische  Kraft  unseres  Organismus. 
Wir  haben  es  für  richtig  gehalten,  die  Weissbrotportion  auf  125g 
per  Tag  und  Kopf,  also  erheblich  höher  als  in  vielen  anderen 
Instituten,  festzusetzen.  Während  nun,  wie  wir  noch  sehen  werden, 
grosse  Mengen  des  dargebotenen  Graubrotes  regelmässig  unverzehrt 
bleiben,  triff)}  dies  für  die  Semmel  nicht  zu.  Sobald  die  Kranken  über- 
haupt essen,  verzehren  sie  auch  ihre  Portion  Semmel  ganz  oder  fast 
ganz,  entweder  zum  ersten  Frühstück,  oder  zum  Teil  noch  zum  Vesper- 
brot. Wenn  also  einzelne  Aerzte  eine  überreichliche  Verpflegung  bett- 
lägeriger Kranken  mit  Graubrot  anstreben  und  gar  noch  gleichzeitig 
die  Vermehrung  einer  zu  gering  bemessenen  Weissbrot-,  ja  sogar  einer 
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zo  kleinen  Fleischportion  für  überflüssig  erklären,  so  kann  ich  dies 
nicht  ftr  rationell  halten,  ich  erblicke  darin  vielmehr  keineswegs  eine 
Verbesserong,  sondern  geradezu  eine  Verschlechterang  der  Kost. 

2)  Die  Granbrotportion  haben  wir  hiemach  aaf  3  75  g 
per  Kopf  and  Tag  festgesetzt  Hierdurch  wird  ein  Oesamtquantom 
yon  500  g,  gleich  demjenigen,  welches  Voit  für  den  mittleren  ar- 
beitenden Menschen  fordert,  erreicht.  A  priori  hätte  es  also,  da 
wir  es  im  grossen  ganzen  nur  mit  ruhenden  Menschen  zu  thun 
haben,  überflüssig  erscheinen  können,  einen  so  hohen  Satz  zu  gewähren. 
Indessen  hatte  uns  einerseits  die  Erfahrung  gelehrt,  dass  der,  nament- 
lich auf  einzelnen  Abteilungen  stark  schwankende  Brotverbrauch  ge- 
legentlich annähernd  diese  Höhe  erreichen  kann ;  andererseits  beruht  ge- 
rade die  von  uns  angewendete  Methode  auf  dem  Prinzip  unbe- 
schränkter Brotgewährung,  während  jeder  Verschleuderung  durch 
strenge  Kontrolle  vorgebeugt  wird. 

Die  Präge  ist    also,    wie   viel  von   der  gewährten  Brot-   wirklicher 
portion    thatsächlich   verzehrt    wird.      Ungeachtet  des  nicht  Tartmoch. 
geringen  theoretischen  und  praktischen  Interesses,  welches  diese  Frage 
darbietet,  ist  mir  nicht  bekannt,  dass  ihre  Lösung  in  grösserem  Mass- 
stabe unter  Anwendung   der  erforderlichen  Kautelen  versucht  worden 
wäre. 

Zwei  Wege  gab  es  hierzu,  1)  die  systematische  Wägung  der  von 
einer  grösseren  Zahl  der  Verpflegten  wirklich  verzehrten  Brotmengen ; 
12)  die  Division  des  Jahresverbrauches  an  Brot  durch  die  Summe  der 
im  Jahre  konsumierten  Verpflegungstage. 

Bei  der  Beschreitung  des  ersten  Weges  musste  auf  die  Heran-  unter- 
ziehmig  der  Kranken  aus  naheliegenden  Gründen  verzichtet  werden;  ^thoST 
dagegen  konnte  das  Wartepersonal  für  diesen  Zweck  in  vollkommen 
zureichender  Weise  herangezogen  werden.  Die  angewandte  Methode 
bestand  darin,  dass  jeder  der  Wartepersonen  täglich  ein  in  geeigneter 
Weise  bezeichnetes  Brot  zugewogen  und  der  nicht  verzehrte  Best  am 
Abend  zurückgewogen  wurde.  Ausserdem  wurden  die  nicht  ver- 
zehrten Beste  jeder  Geschlechtsabteilung  gesammelt,  auf  die  Zahl  der 
beteiligten  Wartepersonen  repartiert  und  somit  von  deren  Einzelver- 
brauch in  Abzug  gebracht.  Das  Körpergewicht  der  Beteiligten  wurde 
regelmässig  festgestellt  und  das  ganze  Verfahren,  welches  von  dem 
Oberwärter  und  der  Oberwärterin  geleitet  wurde,  durch  den  Assistenz- 
aizt  der  Klinik,  Herrn  Dr.  Bheinboldt,  stetig  kontrolliert. 

Die  Bestimmungen  wurden  bei  dem  männlichen  und  weiblichen 
Personal  in  etwas  verschiedener  Weise  vorgenommen.  Bei  dem 
ersteren  erstreckten  sie  sich  auf  8  Tage.  Während  dieser  Zeit 
wurde  das  Anfangsgewicht  eines  jeden  der  11  Wärter  und  das  täglich 
von  ihnen  verzehrte  Quantum  Graubrot  festgestellt  und  tabellarisch 
(Tabelle  T)  aufgezeichnet.   In  einer  zweiten  Tabelle  (Tabelle  11)  wurde 
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Tabelle  I. 

Nachweis  des  Oraubrotrerbrauehs  des  mftiinlieheii  Warte- 
personals. . 


Datum 


29.  11. 

30.  11. 

1.  12. 

2.  12. 

3.  12. 

4.  12. 

5.  12. 

6.  12. 


Name  und  Körpergewicht  in  Kilo 


Fi.  I 

61,0 


Kr. 

68,0 


Br. 

75,0 


Pr. 

79,0 


E. 

66,0 


Th. 

72,0 


Pra. 

73,0 


Fi.  II 

65,5 


W. 
65,5 


E. 

72,0 


H. 

71,5 


Küo     KUo     KUo     KUo     KUo 


0,860 

0,200 

0,215 

0,190*) 

0,810 

0,190 

0,400 

0,135 


0,480 

0,500 

0,445 

0,495 

0,525 

0,2 1 5 1) 

0,616 

0,125 


0,320 
0,190 


1,000 
0,760 


0,120*;  0,980 
0,160     10,980 


0,810 
0,172 
0,823 
0,820 


0,480 
0,250 
0,334 
0,400 
0,680*)0,800 


0,813 
0,930 
0,780 


0,280*) 

0,365 

0,400 


Kilo     Küo     Küo     Küo  |  Kilo     KUo 


0,400 

0,250 

0,390 

0,825 

0,292 

0,322 

0,090*) 

0,385 


0,600 

0,600 

0,600 

0,620 

0,280*) 

0,510 

0,525 

0,495 


0,500 

0,845 

0,500 

0,360*) 

0,240 

0,480 

0,350 

0,425 


0,500 

0,300 

0,210*) 

0,810 

0,570 

0,360 

0,200 

0,810 


0,800 
0,190 
0,260 
0,170 
0,275 

0,130*; 

0^210 
0,180 


0,300 
0,210 
0,276 
0,230 
0,300 
,830 
0,120*> 
0,190 


)0 


1,900     |3,260     |1,916     |6,778     |2,709    |2,404     |4,080     |3,140     |2,760     'il,665     |l,9&6 


Tabelle  H. 

Nachweis  des  Oranbrot- 
yerbrauchs  per  Tag  nnd  Kilo. 


1     -AA 

Brotverbrauch 

Name 

Körper 
gewich 

per 
8  Tage 

per 
ITag 

per 

Tagu. 

Kilo 

Kilo 

Kilo 

Küo 

g 

Fi.  I 

61,0 

1,900 

0,238 

3,9 

Kr. 

68,0 

3,250 

0,406 

6,0 

Br. 

75,0 

1,916 

0,289 

3,2 

Pr. 

79,0 

6,770 

0,846 

10,7 

R. 

66,0 

2,710 

0,839 

5,1 

Th. 

72,0 

2,400 

0,300 

4,2 

Pra, 

73,0 

4,080 

0,510 

7,0 

Fi.  n 

65,5 

3,140 

0,393 

6,0 

W. 

65,5 

2,760 

0,845 

5,3 

E. 

72,0 

1,666 

0,208 

2,9 

H. 

71,6 

1,955 

0,244 

3,4 

11  Manner 

768,5 

32,546 

4,068 

57,7 

Tabelle  IV. 

Nachweis  des  Araubrot- 
yerbranchs  per  Tag  nnd  Kilo 
nach  Abzng  des  Ansgangstages. 


Brotverbrauch 

Name 

Körper- 
gewiciit 

per  Tag 

per  Tag 
und  Kilo 

Küo 

g 

g 

Fi.  I 

61,0 

244 

4,0 

Kr. 

68,0 

434 

6,4 

Br. 

75,0 

256 

3,4 

Pr. 

79,0 

878 

11,1 

R. 

66,0 

354 

5.4 

Th. 

72,0 

331 

4,6 

Pra. 

73,0 

550 

7,5 

Fi.  II 

65,6 

399 

6,1 

W. 

65,5 

364 

5,6 

E. 

72,0 

219 

3,0 

H. 

71,5 

262 

3,7 

768,5 


4291 


60,8 


aus  den  so  gewonnenen  Zahlen  der  wirkliche  durchschnittliche  Brot- 
verbrauch fär  je  einen  Wärter  per  Tag  und  femer  per  Tag  und  Kilo- 
Wärter  berechnet. 

Diese    Bestimmungen     haben     also     zunächst    einen    praktischen 
Wert,  den,   den  wirklichen   maximalen  Brotverbrauch  für  die  Ver- 


1)  Ausgangstag. 
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pflegten  darzastellen.  Nun  hat  aber  jeder  Wärter  in  jeder  Woche 
einen  freien  Nachmittag,  an  dem  er  in  der  Begel  kein  Brot  verzehrt 
Wenn  man  also  nicht  den  Brotverbrauch,  sondern  den  Brot- 
bedarf einer  solchen  Person  berechnen  will,  so  moss  man  den  Aus- 
gangstag eliminieren.  Dies  ist  in  Tabelle  m  geschehen,  und  in 
dieser,  sowie  in  der  folgenden  Tabelle  IV  der  wirkliche  Brotbedarf 
der  einzelnen  Personen  per  Tag  und  Kilo  berechnet 

Tabelle  HL 

Naehwels  des  Graubrotrerbranehs  des  mSimlielieii  Warte- 
personals nach  Abzug  des  Ausgangstages  per  Woche. 


PLI 
Eib 

Kr. 
Kilo 

Br. 
Kilo 

Pr. 

KUo 

R. 
KUo 

Th. 
Kilo 

Pra. 
Küo 

Fi.  n 

Küo 

W. 

Küo 

E. 

Küo 

H. 

Küo 

1,900 
0,190 

3,t50 
0,2 1& 

1,916 
0,120 

6,773 
0,630 

2,709 
0,980 

2,404 
0,090 

4,080 
0,230 

3,140 
0,350 

2,760 
0,210 

1,665 
0,130 

1,965 

0,120 

1,710 

3,035 

1,795 

6,143 

2,479 

2,314 

3,850 

2,790 

2,550 

1,585 

1,886 

0,244   I  0,484   I   0,256 


mithin  per  Tag: 

0,878    I  0,354   I   0,381    |  0,550 


0,899   I  0,364  I  0,2J9|0,262 


Bei  dem  weiblichen  Wartepersonal  ist  in  anderer  Weise 
verfahren  worden ,  da  sich  bald  ergab ,  dass  auf  den  Brotverbrauoh 
dieser  Personen  allerhand  andere  Umstände  psychischer  und  körper- 
licher Natur  noch  mehr  einwirkten,  als  der  Ausgangstag.  Die  ent- 
sprechenden Bestimmungen  sind  deshalb  auf  einen  längeren  Zeitraum 
—  3  Wochen  —  ausgedehnt  und  derart  summarisch  behandelt 
worden,  dass  die  in  den  Ghrmdtabellen  allerdings  für  jede  einzelne 
Wärterin  verzeichneten  Bestimmungen  in  der  Tabelle  V  nur  fiir  die 
Gesamtsumme  der  jeweils  verpflegten  Wärterinnen  erscheinen ,  ohne 
dass  dabei  auf  die  verschiedenen  Momente,  welche  den  Brotverbrauch 
erhöhen  oder  erniedrigen  konnten,  besondere  Bücksicht  genommen 
wäre. 

Betrachtet  man  nun  die  in  diesen  Tabellen  enthaltenen  Zahlen, 
BO  springen  zunächst  die  ausserordentlich  grossen  Diffe- 
renzen zwischen  dem  Brotverbrauch  der  einzelnen  Per- 
sonen ins  Auge.  Dies  gilt  nicht  nur  mit  Bücksicht  auf  die  ver- 
schiedenen Geschlechter,  sondern  in  jeder  Beziehung.  Die  grössten 
Differenzen  zeigen  sich  sowohl  zwischen  dem  Brotverbrauch  der  ein- 
zeben  Wärter  und  der  einzelnen  Wärterinnen  untereinander,  als  auch 
dann,  wenn  man  den  Bedarf  auf  gemeinschaftliche  Werte,  also  auf  ein 
Tagesküogramm  Wärter  oder  Wärterin  oder  auf  eine  70  kg  schwere 
ideeUe  Person  zurückführt.  Ja,  auch  jede  Einzelperson  zeigte  sehr 
erhebliche  Schwankungen  in  ihrem  täglichen  Brotverbrauch,  ohne  dass 
sich  die  (Gründe  dafür  immer  feststellen  Hessen.     Vielfach  ergab  sich 


Resultate. 
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Tabelle  V. 

Nachweis  des  Araubrotrerbranchs  des  weibliehen  Wartepersonals« 


Ver- 
brauch 
ä  Person 

Wirk- 

Ver- 

Zahl der 

Gewicht 

Gesamt- 

AbfaUe 

licher 

brauch 

Datum 

Wärte- 
rinnen 

derselben 

verbrauch 

Gesamt- 
verbrauch 

per  Kilo 
Wärterin 

Kilo 

Kilo 

g 

K 

Küo 

g 

11.  10. 

13 

784,« 

3,02 

232 

143 

2,877 

12.  10. 

13 

784,2 

2,65 

204 

130 

2,520 

13.  10. 

13 

784,8 

1,72 

132 

130 

1,590 

14.  10. 

13 

784,2 

2,99 

230 

369 

2,621 

15.  10. 

13 

784,2 

3,8$ 

256 

156 

3,174 

16.  10. 

13 

784,2 

2,07 

159 

104 

1,966 

17.  10. 

13 

784,i 

2,42 

186 

247 

2,178 

Woche  I 

5489,4 

18,20 

1400 

16,921 

3,083 

18.  10. 

13 

785,7 

2,86 

220 

104 

2,756 

19.  10. 

13 

785,7 

3,00 

231 

52 

2,948 

20.  10. 

13 

785,7 

2,14 

165 

104 

2,036 

21.  10. 

13 

785,7 

1,16 

89 

390 

0,770 

22.  10. 

11 

668,2 

2,05 

186 

260 

1,790 

23.  10. 

11 

668,2 

1,62 

145 

275 

1,845 

24.  10. 

11 

668,2 

2,41 

219 

209 

2,201 

Woche  II 

5147,4 

15,24 

1255 

13,846 

2,686 

25.  10. 

11 

663,0 

1,56 

144 

66 

1,494 

26.  10. 

11 

663,0 

1,60 

145 

77 

1,528 

27.  10. 

11 

663,0 

2,66 

233 

220 

2,840 

28.  10. 

11 

663,0 

1,74 

158 

110 

1,680 

29.  10. 

12 

716,0 

2,84 

195 

144 

2,196 

30.  10. 

12 

716,0 

1,92 

160 

— 

1,920 

31.  10. 

12 

716,0 

1,92 

160 

300 

1,620 

Woche  in 

4800,0 

13,64 

1195 

12,728 

2,661 

allerdings,  dass  die  reichlichere  Zufahr  von  anderen  Kohlehydraten, 
namentlich  von  Kartoffeln  (mit  Häring)  zur  Abendkost  den  Brotver- 
brauch allgemein  herabdriickte.  Diese  Schwankungen  hinderten 
jedoch  nicht,  den  umstand  zu  erkennen,  dass  der  durchschnittliche 
Brotverbrauch  der  einzelnen  Personen  ein  überaus  verschieden 
grosser  war. 

Fassen  wir  zunächst  die  das  männliche  Wartepersonal  betreffenden 
Tabellen  ins  Auge,  so  ergiebt  sich  (Tabellen  I — TV)  folgendes: 

Tabelle  IVa. 

kg 


1)  Das  G^amt^ewicht  von  elf  Wärtern  betrug  768,5 

2)  „    Durchsdonitts^wicht  eines  Wärters  „      68,86 

3)  „    Maximalgewicht  „  „        „       79,o 

4)  „  Minimalgewicht  „  „  „  61,o 
Elf  Wärter  verzehrten  in  8  Tagen  32,545 
Ein  „  yerzdirte  in  1  Tage  im  Durchschnitt  369,8  g 
Elf  „  verzehrten  per  Tag  und  kg  57,6  „ 
Ein  „  verzehrte  „  „  „  „  5,286  „ 
Ein  ideeller  Wärter  von  70  kg  verzehrte  in  1  Tag  366,52 


n 
ff 
ff 


»> 
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Nach  ZurechnoDg  von  125  g  Weissbrot  verzehrte  demnach 

Ein  Durchschnittswärter  im  Durchschnitt  von  8  Tagen  per  Tag  494,8      g 

Ein  ideeller  Wärter  von  70  te  per  Tag  491,52    „ 

Der  Maximalverbrauch  eines  warteis  per  Tag  betrug  l,o      kg 

„                 „                   „           „         „    8  Taee  betrug  6,7  70   „ 

,.   durchschnittliche  Maximalverbrauch  eines  Wärters  per  Tag  847, o      g 

n  >f  »»  j»  ti  ff        »  U.  Kg      lü,7        „ 

„   Minimal  verbrauch  eines  Wärters  per  T&r^)  betrug  125,o      „ 

„  ,,  „  „         „    8  Tage  betrug  1,666 1^ 

„   durchschmttliche  Minimalverbrauch  eines  Wärters  per  Tag  208,o      g 

Bringt  man   nun   den    Ausgangstag    in   Abzug,   so   ergeben  sich 
(Tabelle  IH  und  IV)  naturgemäss  etwas  höhere  Werte. 

Tabelle   IVb. 

Elf  Wärter  verzehrten  in  7  Tajgen  30,os    kg 

Ein      „    verzehrte  in  1  Tage  im  Durchschnitt  390,o      g 

Elf       „    verzehrten  per  Tag  und  kg  60,8 
Ein      „    verzehrte      „      ,,        „    „  5,627 

Mn  ideeller  Wärter  von  70  kg  per  Tag  386,89 

Nach  Zurechnung  von  125  g  Weissbrot  verzehrten  demnach 

Ein  Durchschnittswärter  im  Durchschnitt  von  8  Tagen  per  Tag  515,o      g 
Ein  ideeller  Wärter  von  70  kg  per  Tag  511,8      „ 
£Sn  Dnrchnitts Wärter  von  69,86  kg  verzehrte  an  Weiss-  und  Grau- 
brot per  Tag  und  kg  7,i8S  „ 

Für  das  weibliche  Wartepersonal   ergaben   sich   folgende  Werte: 

Tabelle  Va. 
Das  Qesamtgewicht  *)  von  dreizehn  Wärterinnen  betrug  in  der 

L  Woche  5489,4      kg 
Das  G^esamtgewicht  von  dreizehn  bezw.  elf  Wärterinnen  in  der 

n.  Woche  5147,4       „ 
Das  Gesamtgewicht  von  elf  bezw.  zwöU  Wärterinnen  in  der 

III.  Woche  4800,0       „ 

Das  Durchschnittsgewicht  einer  Wärterin  während  3  Wochen  60,8      „ 

„    Maximalgewicht  einer  Wärterin  betrug  73,o       „ 

„    Minimalgewicht      „           „             „  49,5       „ 

Der  Gesamtverbrauch  in  3  Wochen  betrug  47, o 8     „ 

£äne  Wärterin  verzehrte  in  einem  Tage  im  Durchschnitt  183,9      g 

Nach  Zurechnung  von  125  g  Weissbrot  308,9      „ 
In  der    L  Woche  wurden  verzehrt  per  Tag  und  kg       3,088  g 

^,686    ,| 
2,651    „ 


n 

)f 

XA. 

19 

» 

» 

»1 

1» 

» 

9> 

n 

n 

III. 

»I 

1> 

» 

») 

>» 

>» 

>» 

zusammen         8,4 so  g 
mithin  im  Durchschnitt  2,8 o 6  „ 

Eine  ideelle  Wärterin  von  70  kg  196,48    g 

In    drei  Wochen  verzehrten    15436,8   kg  Wärterinnen  11375  -|" 

10625  +  10000  =  32000  g  Semmel. 

Nach  Zurechnung  von  125  g  Weissbrot  verzehrte  demnach 

1  kg  Wärterin  an  Weissbrot  per  Tag  2,07a  g 

Dazu  Graubrot  wie  oben  2,8  o  6  y, 


Weiss-  und  Graubrot  zusammen  per  Tag  und  k^  4,879  g 

Donnach  eine  ideelle  Wärterin  von  70  kg  per  1^      342,o      „ 


1)  Hierbei  ist  von  den  Ausgangstagen  abgesehen  worden. 
2}  Das  Gesamtgewicht   der  Warterinnen   ist  durchgehends   mit  7   midti- 
pÜziert 


i 
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Addieren  wir  den  Durchschnittsbedarf  eines  Wärters  bezw.  einer 
Wärterin  per  Tag  mit  369,8  bezw.  183,9  g,  so  erhalten  wir  einen 
mittleren  Verbrauch  an  Granbrot  von  276,8ö  g  far  das  Warte- 
personal, 
uittkrar  Ter-  Beschreiten  wir  den  zweiten  oben  angefahrten  Weg  znr  Ermitt- 
vorpflegim«»-  long  des  Bedarfes  an  Graubrot,  so  ergiebt  die  Division  des  Gesamt- 
^^'  Verbrauches  im  ßechnungsjahr  1893/94  von  14  960  kg  mit  57  404  Ver- 
pflegungstagen einen  Verbrauch  von  260  g  auf  den  Verpflegungstag. 
Indessen  muss  hierzu  bemerkt  werden,  dass  diese  Eechnungsweise  von 
vornherein  mit  verschiedenen  Fehlerquellen  behaftet  ist.  Zunächst  ist 
in  dem  Brotverbrauch  der  Verbrauch  der  Küche  mit  eingerechnet 
Nun  erhält  die  III.  Klasse  etwa  alle  vierzehn  Tage  einmal  Brotsuppe 
mit  125  g  Brot  per  Person.  Da  nun  durchschnittlich  115  Personen 
dieser  Klasse  täglich  verpflegt  wurden,  so  würde  dies  allein  jedesmal 
einen  Posten  von  14,375  kg  in  jeder  zweiten  Woche,  also  von 
373,750  kg  per  Jahr  ausmachen.  Andererseits  werden  för  diese 
Suppe  immer  die  regelmässig  aufgesammelten  Ersparnisse  von  halben 
und  ganzen  Semmeln  etc.  verwendet.  In  fernerem  ist  der  Brotver- 
brauch der  Aerzte  und  der  Patienten  L  Speiseklasse,  denen  viel  reich- 
licher Eiweiss,  Eette  sowie  andere  Kohlehydrate  zugeführt  werden, 
ein  sehr  viel  geringerer.  Beispielsweise  verzehrten  die  Aerzte  nach 
einer  Bestimmung,  welche  Herr  Professor  Wollenberg  vornahm, 
während  einer  längeren  Periode  nur  125  g  Graubrot  im  Mittel  täglich. 
Auch  die  Resultate  der  voraufgefuhrten  Wägungen  kann  man 
nicht  ohne  weiteres  praktisch  verwerten.  Diejenige  Sorgfalt,  welche 
hier  auf  kurze  Zeit  zur  Feststellung  des  wirklich  Genossenen  und  Ver- 
brauchten angewendet  worden  ist,  kann  selbstverständlich  auf  die 
Dauer  weder  bei  uns,  noch  irgendwo  anders  in  Frage  kommen.  Der 
Brotverbrauch  wird  sich  also  für  dieselben  Personen  in  Wirklichkeit 
etwas  höher  als  hier  berechnet  stellen.  Aber  alles  das  hindert  doch 
nicht,  aus  diesen  Untersuchungen  eine  Reihe  von  praktisch  und 
theoretisch  wichtigen  und  interessanten  Schlüssen  abzuleiten. 
Pimktiiehe  Ii^  praktischer  Beziehung  ergiebt  sich  folgendes. 

dff^SSte.  Schon  oben  wurde  auf  die  grosse  Differenz  im  Brotverbrauch  der 

einzelnen  Personen  hingewiesen.  Betrachten  wir  diese  Zahlen  im 
einzelnen,  so  zeigt  sich,  dass  der  Verbrauch  eines  Wärters  zwischen 
1  kg  und  125  g  per  Tag,  also  im  Verhältnis  von  1  :  8  schwankte, 
während  bei  den  Wärterinnen  der  Verbrauch  an  einem  Tage  sogar 
bis  auf  100  g  für  drei  Personen  herunterging.  Hieraus  ergiebt  sich 
schon  ohne  weiteres,  dass  die  Zuteilung  von  bestimmten,  für  alle 
gleichen  Brotportionen  an  die  einzelnen  Verpflegten,  wie  die- 
selbe in  der  Mehrzahl  der  Krankenhäuser  stattfindet,  im  höchsten 
Grade  unzweckmässig  ist.  Es  wird  immer  einzelne  Personen  geben, 
welche  ein  besonders  starkes  Brotbedürfhis   haben   und  diese  würden. 
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yn»  der  Kflogramme  verzelirende  W&rter,  sehr  onzüfirieden  sein,  wenn 
maa  diesem  Bedürfnisse  nicht  entspräche,  mag  man  non  die  Brot- 
poriion  anf  500  oder  600  g  festgesetzt  haben.  Auf  der  anderen  Seite 
liegt  gar  kein  Gmnd  vor,  solchen  Personen,  die  nnr  200  oder  800  g 
essen,  375  oder  500  g  Brot  zuzuteilen.  Dies  kann  höchstens  als  An- 
reiz zu  Verontreuungen   oder  doch  zn  achtloser  Vergendong  dienen. 

Indessen  hat  die  Sache  doch  noch  eine  andere  Seite.  Wenn  ich 
einer  beliebigen  Person  ein  bestimmtes  Stück  Brot  als  Tagesportion 
yoiBchneide,  so  betrocknet  der  Anschnitt  zwischen  jeder  der  vier  Mahl- 
zeiten nnd  wird  naturgemäss  von  den  Verpflegten  abgeschnitten  und 
fortgeworfen.  Auch  anf  diese  Weise  geht  eine  grosse  Menge  von  Brot 
verloren. 

Hiemach  erscheint  daerjenige  Verfahren,  welches  wir  nunmehr  seit 
vielen  Jahren  anwenden,  nämlich  den  Verpflegten  so  viel  Brot  zn 
geben,  wie  sie  essen  wollen,  dasselbe  aber  fbr  die  ganze  Abteilung 
gemeinschaftlich  je  nach  dem  augenblicklichen  Bedarf  vorschneiden  zu 
lassen,  als  einzig  zweckmässig.  Nicht  nur  werden  auf  diese  Weise 
alle  Klagen  über  unzureichende  Kost  vermieden,  sondern  es  werden 
imgeachtet  der  bewiesenen  Liberalität  recht  erhebliche  Ersparnisse 
gemacht  Der  Brotpreis  betrug  im  Jahre  1893/94  14,9  P£  per  Kilo, 
da  mm  mindestens  6600  kg  in  diesem  Jahre  erspart  wurden,  so  be- 
lief sich  die  Ersparnis   für  unser   kleines  Institut  fast  auf   1000  M. 

Allerdings  muss  mit  dieser  Massregel  eine  strenge  Kontrolle  Hand 
in  Hand  gehen;  sonst  würden  unzweifelhaft  ungemessene  Portionen 
Brot  verschleppt  werden  können.  Indessen  ist  diese  Kontrolle  durch- 
aus nicht  etwa  allein  durch  die  Freigebung  des  Brotkonsums  bedingt, 
sie  ist  vielmehr  unter  allen  Umständen  nötig.  Denn  die  Erfahrung 
lehrt  zur  Genüge,  dass  das  Personal  namentlich  grösserer  Kranken- 
Iiäuser  nur  zu  geneigt  ist,  Bespeisungsgegenstände  aller  Art  dem  In- 
stitute zu  entfremden. 

Eine  fernere  Frage  ist  alsdann,  ob  die  hier  rechnungsmässig  ge-  AnwcBdiur 
währte  Portion  von  126  g  Weissbrot  4-  ^75  g  Oraubrot  überall  als    xnnkmi^ 
zureichend  f^  ruhende  oder  massige  Arbeit   (die  Arbeit   des  Warte- 
personals)  verrichtende  Personen  zu  erachten  ist. 

Wir  haben  oben  gesehen,  dass  der  wirkliche  Verbrauch  des 
Wartepersonals  an  Graubrot  um  rund  100  g  gegen  den  rechnungs- 
xoässigen  Satz  zurückblieb.  Fraglich  kann  also  erscheinen,  ob  das 
Hiesige  Personal  dergestalt  als  Typus  dieser  Klasse  von  Menschen 
gelten  kann,  dass  ihr  Brotbedürfiiis  einer  Verallgemeinerung  fähig  er- 
scheint Diese  Frage  ist  fELr  das  n^LnnUche  WartepersonaJ  dahin  zu 
beantworten,  dass  hier  im  allgemeinen  mehr  als  gewöhnlich  verzehrt 
wurde,  unter  den  elf  Krankenwärtern  befand  sich  einer,  welcher  im 
Dorchschnitt  878  g,  ein  zweiter,  der  434  g,  und  ein  dritter,  der  550  g 
Graubrot    per  Tag    verzehrte,    während    der   Durchschnittsverbrauch 

KKidMhM  Jahrbodi.    Tl.  3 
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dieser  Wärter,  mit  Einschluss  der  drei  eben  angeführten,  sich  nar  auf 
390  g  belief,  derart,  dass  der  Durchschittsverbrauch  von  Weiss-  und 
Oraubrot  sich  auf  515  g,  also  nur  um  15  g  höher  als  die  Angabe 
Voit's  stellte.  Nun  ist  es  aber  entschieden  ein  Zufall,  dass  sich 
unter  der  geringen  Zahl  von  elf  Wärtern  drei  so  starke  Esser  und 
namentlich  ein  so  exorbitanter  Esser,  wie  der  Wärter  Pr.  befanden^). 
Durch  diese  wird  der  Brotverbrauch  natürlich  ausserordentlich  in  die 
Höhe  gedrückt.  Femer  ist  zu  berücksichtigen,  dass  der  älteste  hier 
in  Frage  kommende  Krankenwärter  28  Jahre  alt  war,  dass  sich  also 
alle  in  einem  Lebensalter  befanden,  in  dem  die  Fähigkeit  des  Organismus 
zur  Zersetzung  von  Nahrungsstoffen  am  höchsten  entwickelt  zu 
sein  pflegt. 

'Hiernach  stehe  ich  nicht  an,  den  Satz  aufzustellen,  dass  eine 
Brotportion  von  zusammen  500  g  täglich  im  Durch- 
schnitt selbst  für  solche  Institute  ausreichend  ist,  in 
welchen  nur  männliche  Wartepersonen  verköstigt 
werden,  dafem  nur  deren  Zahl  nicht  zu  gering  ist,  die  anderweitigen 
im  Vorstehenden  erörterten  Massnahmen  eingehalten  werden  und  die 
sonstige  Verpflegung  qualitativ  und  quantitativ  dem  bei  uns  Gewährten 
mindestens  gleichkommt.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  das,  was 
von  den  arbeitenden  Wartepersonen  männlichen  Geschlechts  gilt,  von 
den  Wartepersonen  weiblichen  Geschlechts  und  von  den  rahenden 
Kranken  beiderlei  Geschlechts  a  fortiori  gilt. 
TbeorattBche  In  theoretischer  Beziehung    interessieren  uns   die  ausser- 

ordentlichen Verschiedenheiten,  welche  in  dem  Brotverbrauch  sonst 
gleich  genährter,  die  gleiche  Arbeit  verrichtender,  durchgehends  jugend- 
licher Personen  bei  Reduktion  auf  eine  Gewichtseinheit  erscheinen. 

Zunächst  tritt  dies  bei  der  Vergleichung  des  Konsums  je  einer 
ideellen  männlichen  und  weiblichen  Warteperson  mit  386,89  bezw. 
196,42  g  hervor.  Entsprechend  kommen  auf  das  Kilo  Wärter  5,236  g 
bei  nur  2,806  g  auf  das  Kilo  Wärterin  per  Tag. 

Nun  ist  es  richtig,  dass  der  Verbrauch  des  weiblichen  Personals 
wegen  seiner  grösseren  psychischen  Erregbarkeit  viel  grösseren 
Schwankungen  unterliegt.  Wir  haben  festgestellt,  dass  die  Menstru- 
ation, die  Kündigung,  Zahnschmerzen  und  allerlei  andere  kleine  Wider- 
wärtigkeiten verringernd   auf  den  Brotverbrauch    einwirkten,   indessen 


Erfebnitie. 


1)  Der  Wärter  Pr.  sagte  auf  Befragen,  dass  er  stets  so  grosse  Quantitäten 
Brot  verzehrt  habe.  Ebenso  will  der  Wärter  Pra.  sich  während  seiner  Militär- 
dienstzeit regelmässig  noch  mindestens  eine  halbe  Portion  Eommissbrot  neben 
der  ihm  gelieferten  ^kauft  haben,  um  seinen  Hunger  zu  befriedigen.  Aehnlich 
äusserte  sich  der  £itte  Wärter.  Von  Interesse  ist  übrigens,  und  das  erklart 
auch  den  bei  einzelnen  Personen  sehr  geringen  Verbrauch  an  den  Ausgangstagen, 
dass  sowohl  die  männlichen  als  die  weiblichen  Wartepersonen  kein  Brot  zum 
Mittagessen  zu  nehmen  pflegen.  Die  drei  angeführten  Wärter  dagegen  haben 
regelmSasig  Brot,  gewöhnüch  Bogar  in  erheblicEer  Menge,  auch  m  aieeer  Mahl- 
zeit  verbraucht. 
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mnfls  man  doch  nach  aller  Analogie  annehmen,  dass  dieses  Minus  als- 
bald dnrch  ein  Pias  der  nächsten  Tage  ausgeglichen  wird.  Oleich- 
wohl hleibt  der  Brotverbrauch  der  Wärterinnen  auch  während  einer 
l&ngeren,  aus  diesem  Orunde  zum  Vergleich  herangezogenen  Periode 
so  weit  hinter  dem  der  Wärter  zurück. 

Dieselben  Differenzen ,  wie  zwischen  den  beiden  Oeschlechtem, 
finden  wir  aber  auch,  wenn  wir  lediglich  den  Brotverbrauch  des 
männlichen  Wartepersonals  ins  Auge  fassen.  Hier  erhebt  sich 
der  maximale  Brotverbrauch  mit  durchschnittlich  878  g  um  488  g  über 
das  Mittel  von  390  g,  während  der  minimale  Verbrauch  mit  219  g 
om  171  g  unter  dasselbe  sinkt.  Der  Mazimalverbrauch  eines  täglichen 
Wärterküos  belief  sich  auf  11,1  g,  der  Minimalverbrauch  dagegen  auf 
3  g,  so  dass  der  Verbrauch  eines  70  kg  schweren  Wärters  im  ersteren 
Falle  777,  im  anderen  Falle  210  g,  also  noch  nicht  einmal  den  dritten 
Teil  betragen  würde. 

Unseres  Erachtens  geht  aus  diesen  Zahlen  mit  Sicherheit  die 
überwiegende  Wichtigkeit  hervor,  welche  die  relative  Fähigkeit  der 
Zellen  des  Organismus  zur  Zersetzung  der  Nahrungsstoffe  für  das 
Nahrangsbedürfnis  besitzt.  Unter  g  1  e  i  c  h  e  n  Verhältnissen  verlangt 
unzweifelhaft  der  arbeitende  Körper  eine  grössere  Zufuhr  als  der 
rohende.  Es  scheint  aber,  als  ob  die  inneren  Verhältnisse  so  ver- 
schieden sein  könnten,  dass  bei  verschiedenen  Personen  ein  ruhen- 
der Körper  eine  grössere  Nahrungszufuhr  in  Anspruch  nehmen  kann^ 
als  ein  anderer  arbeitender  von  gleichem  Gewicht. 

Fragen  wir  endlich,  welchen  Satz  wir  zur  Ermittelung  des  Ver- 
brauches an  Kohlehydraten  in  unsere  Nähr-  und  Brennwerttabellen 
der  HL  Klasse  einzurücken  haben,  so  ergiebt  sich  aus  dem  Vorher- 
gesagten bereits,  dass  dies  nur  in  ganz  approximativer  Weise  ge- 
schehen kann.  Berücksichtigen  wir  alle  angeführten  Umstände,  so 
und  wir  sicher,  dass  wir  zu  hoch  greifen,  wenn  wir  den  aus  dem 
Durchschnittsbedarf  des  männlichen  und  weiblichen  Wartepersonals 
gewonnenen  mittleren  Satz  von  rund  275  g  einrücken.  Indessen 
ziehen  wir  vor,  lieber  etwas  zu  hohe  als  zu  niedrige  Werte  zu  ver- 
rechnen. 


nia.  Die  Kartoffeln. 

Die  Höhe   der  etatsmässigen  Sätze   för  Kartoffeln   ist   nach   dem    Abfloi«. 
allgemein  durchgeführten  Grundsätze  so  gehalten,  dass  der  Verbrauch 
diese  Sätze  niemals,    auch  dann  nicht  überschreiten   kann,   wenn  die 
AbäkUe  wegen  des  Zusammentreffens  ungünstiger  Jahreszeit,  geringer 
Sorten  und  unvorteilhaften  8chälens  ihr  Maximum  erreichen.     Es  ver- 
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steht  sich  aber  von  selbst,  dass  die  Nähr-  und  Brennwerte  dieses 
Nahrnngsmittels  lediglich  nach  dem  wirklich  verbranchten  Quantom, 
nicht  aber  nach  den  etatsm&ssigen  Sätzen  berechnet  werden  dürfen. 

In  dieser  Beziehnng  ergab  sich  non,  daas  beim  Schälen  yon 
2816  kg  Kartoffeln  mit  der  Hand  ein  Gewichtsverlnst  von  36  mid 
beim  Schälen  von  345  kg  Kartoffeln  mit  der  Maschine  ein  Q^wichts- 
verlost  von  45  Proz.,  im  Mittel  also  ein  Gewichtsverlust  von  40,5  F^os., 
rund  40  Proz.  eintrat. 
Yertnneh  Von    diesen    geschälten  Kartoffeln    werden    zur  Ernährung  von 

reMhiitor   100  Porsonen  der  III.  Klasse  wirklich  verbraucht: 

Kartoffeln. 

ZU  Hülsenfrüchten  etc.      .  15  kg  gleich  150  g  fnr  eine  Person 

„   nünen  GemüBoi      .    .  20   „       „      200  „    „      „        „ 

„  Kartoffelgemüsen      .    .  50  „      „      500  „    „      „        „ 

„   Kartoffelsuppe  (abends)  35  „       „      350  „    „      „        „ 

Der  Bedarf  an  Pellkartoffeln  (abends)  stellt  sich  auf  750  g  per  Person. 

Bei  der  sehr  verschiedenen  chemischen  Zusammensetzung  der 
Kartoffeln  kann  man  als  für  die  Ernährung  in  Betracht  kommende 
Mindestwerthe  der  geschälten  Kartoffeln  annehmen :  2  Proz.  stickstoff- 
haltige Substanz  und  20  Proz.  an  Kohlehydraten.  Auf  Grund  dieser 
Voraussetzungen  ist  der  Nährwert  der  Kartoffeln  in  den  bezüglichen 
Tabellen  verrechnet  worden. 

Die  etatsmässigen  Sätze  übersteigen  den  wirklichen  Bedarf  jedoch 
bei  einer  Reihe  von  Mahlzeiten  des  benutzten  Wochenspeisezettels  und 
zwar  bei  den  Mittagsmahlzeiten  Sonntag,  Dienstag,  Donnerstag  und 
Preitag,  sowie  bei  der  Abendmahlzeit  Dienstag  um  je  100  g,  so 
dass  insgesamt  10  g  Eiweiss  und  100  g  Kohlehydrate  per  Woche  den 
Kranken^  mehr  geboten,  als  verzehrt  werden. 


mb.  Die  Gemüse. 

Abflme.  Aus  der  nachstehenden  Tabelle  VI  geht  hervor,  dass  die  AbfUle 

betrugen  an: 


Gemüse  Eoheewicht  Abfälle 

kg  Proz. 

276,900  22,5 

221,800  31,4 

49,960  28,s 

74,150  24,4 

116,950  29,8 

183,850  32,7 


Weiflskohl  . 
Wirsinekohl 
Kohlraoi 
Botkohl  .  . 
Mohrrüben  . 
Kohlrübeo  . 


Die  Prozentzahlen  sind  zwar  (abgerundet)  bei  der  Bearbeitung 
der  nachstehenden  Nährwerttabellen  benutzt  worden;  indessen  kommt 
ihnen  doch  insofern  nur  eine  relative  Bedeutung  zu,   als  wir  in  dem 
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^gelavienes  Beduiimgqahr  an  «inen  sehr  nnniTerlkssigeii  Unto» 
nehmer  geraten  waren,  so  daw  die  ÄbAUe,  wie  ans  den  Tabellen 
Mlbst  faerrorgeht,  einen  aoBserordentlioli  «diwankenden  Wert  beeassen. 

Tabelle  Via— f. 
yaehwels  der  AbfUle  renehledener  Oemttse. 


Dirtum 

roh 

Gewichtsverlust 

~^'^""" 

roh 

Oewiditamlnat 

Kilo 

KLln 

Proz. 

Kik. 

Kilo 

Pro«. 

)  Weiaskohl. 

d)  KoticohL 

&  ]a96 

43,100 

6,soo 

12,0 

12.  la  96 

44,400 

10,600 

23,6 

17.  10.  96 

45,100 

10,100 

22,0 

14  10.  W 

9,500 

2,600 

26,6 

2aia  95 

«,100 

9>oü 

2o;* 

2a  10.95 

10,600 

2,<to 

24,. 

saia  95 

45,000 

11,500 

25,6 

7.  11.  95 

2.60O 

25,0 

7.  11.  95 
9.  11.  95 

45,100 
IOtoo 

14,000 
3,000 

3!,» 

28,0 

Summa 

74,160 

18,100 

24,4 

26.11.96 

42;ooo 

9,000 

21.* 

et  Mohrrüben. 

Summa 

276,000 

62,«oo 

22,6 

a  10.  95 

28,100 

9,600 

33,7 

14.  10.  96 

ll.HOO 

3;*oo 

28,1 

b) 

Wirsing 

kohl. 

25.  10.  95 

11,100 

2,000 

25,9 

m  10.  95 

11,900 

4,100 

40,1 

2a  10.  95 

1,800 

0,700 

38,0 

19.  10.  95 

45,aoa 

glaoo 

20,8 

29.  10.  95 

40,100 

12,.»o 

30,1 

23.  10.96 

9,soo 

357 

15.  11.  95 

11,400 

2,»oo 

22,8 

3L  10.  95 

I0,7S0 

58,160 

Voo 

25,000 

37,j 
42,0 

20.  11.  96 

11,660 

2,700 

23,4 

tu.« 

iiasRo 

34,100 

29,t 

an.  96 

6,000 

3,000 

45,1 

15.  11.  96 

43;.oo 

IMoo 

26,1 

f)  Kohlrfi 

ben. 

18.11.95 
23.  11.  95 

26,!kii0 

6,»oo 
2.000 

24,6 

21,4 

19.  10.  95 

23.  10.  95 

8,760 

46,000 

2,700 
15,000 

i; 

Simuna 

221,800 

69,»oo 

31.4 

11.  11.  95 

43600 

ia6oo 

S5,. 

23.  11.  95 

42,600 

12,600 

29,. 

)  Kohlr 
49,«  0 

abi. 

14,000 

28,. 

30.  11.  95 
Somraa 

42,»i,o 

islioo 

31,1 

16.ia95 

183,160 

60,000 

32,. 

IV.  Das  Fldsoh. 

Der  N&hrwert  des  Fleisohee  stellt  siob  BelbatTeretftndlioIi i» 
ji  nach  seinem  Gtebalt  an  Knochen,  Fett  nnd  8ehnen  sehr  verschieden.  < 
Bei  dem  freihändigen  Änkaof,  wie  er  in  Haoshaltnngen  flblioh  ist, 
pflegen  die  Fleischer  persönlich  nnd  Srtliob  mit  Bezug  auf  die  soge- 
ournte  Knocfaenbeilage  höchst  willkOrlich  za  verfahren.  In  öfifent- 
Hchen  Instituten  ist  es  daher  Begel,  oder  sollte  es  wenigstens  sein, 
duB  den  Unternehmern  für  die  Fleischlieferang  ein  maximaler  Prozent- 
Mti  Ton  Knochen  Atr  jede  einzelne  Cf&ttung  von  Schlachttieren  vor- 
Svchrieben  wird.     Ausserdem   pflegt   man  an  vielen  Orten   bestimmte 
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an  Sehnen,  Fett  und  Knochen  besonders  reiche  Teile  des  Tieres  yer- 
tragsmässig  aaszuschliessen. 

Nichtsdestoweniger  weichen  die  Angaben  der  Autoren  über  den 
Gehalt  des  Fleisches  an  Muskelfleisch,  Knochen  und  Fett  ausser- 
ordentlich stark  voneinander  ab.  Die  Erklärung  hierfür  ist  zum  Teil 
in  der  Verschiedenartigkeit  der  Tiere,  nach  Gattung,  Grösse,  Alter 
und  Mästung,  zum  Teil  in  der  grösseren  oder  geringeren  Aufinerk- 
samkeit,  welche  der  Fleischlieferung  gewidmet  wird,  zu  suchen, 
nach  Volt.  Voit    hatte    bekanntlich    bei   seiner   Berechnung    der  für  einen 

Arbeiter  notwendigen  Nahrungsstoffe  230  g  Fleisch  vom  Metzger  ver- 
langt, indem  er  8  Proz.  für  Knochen  und  9  Proz.  für  Fettgewebe  in 
Anrechnung  brachte.  Indessen  weichen  die  von  ihm  angeführten,  als 
Ghnndlage  jener  Forderung  dienenden  Wägungen  in  ihren  Prozent- 
zahlen derart  voneinander  ab,  dass  der  eine  üntersucher  8  Proz.,  der 
andere  (Voit  selbst)  23  Proz.  Knochen  fand.  Diese  Wägungen  sind 
hinreichend  interessant,   um   hier  in   extenso   reproduziert  zu  werden. 

•D^.        Fettcjswebe  im 
Knochen    Fettgewebe     ^Jr^    knoäientreien 

Li.ebig 10 

Art  mann 20 

Bischoff (22) 

Voit     23 

Voit     21 

Friedel  (15,8  kK)    .  8 

,4    fj 


Fried el  (153,4  kg)  .  8 


j?iwieuu 

Fleische 

13 

77 

14 

8 

72 

10 

(78) 

— 

13 

64 

20 

6 

73 

8 

9 

83 

10 

9 

83 

10 

15  10  75  12 


Die  Angabe  von  8  Proz.  Knochen  acceptierte  Voit  deshalb,  weil  sie 
aus  der  grössten  Gewichtsmenge  Fleisch  (Bestimmungen  des  Majors 
Fried  el,  eine  von  15,8  und  fünf  von  zusammen  163,4  kg)  gewonnen 
war,  während  er  selbst  zu  seinen  28  Proz.  durch  Untersuchung  je  nor 
eines  einzeln  gekauften  Pfundes  Fleisch  gekommen  war. 

Gleichwohl  ist  die  Annahme  Voit's  mit  8  Proz.  für  den  grossen 
Durchschnitt  der  Fleischlieferungen  wohl  als  zu  niedrig  anzunehmen, 
denn  die  Bezugsverhältnisse  der  Münchener  Gamisonverwaltung,  auf 
deren  Fleischbezüge  die  F  r  i  e  d  e  1 '  sehen  Bestimmungen  zurückgehen, 

Pyj^^^Jj^j^ scheinen  ungewöhnlich  günstig  gewesen  zu  sein.  Prausnitz  nimmt 
denn  auch  z.  B.  gleichfalls  far  Münchener  Verhältnisse  einen  Prozent- 
satz von  10 — 15  Proz.  Knochen  an.  Seiner  Angabe  nach  wird  gerade 
in  München  ausser  den  schon  im  Stück  vorhandenen  Knochen  noch 
der  5.  Teil  (häufig  ein  Drittel  und  noch  mehr)  als  sogenannte  Zuwage 
gegeben.  Hiemach  würde  also  der  doch  sicher  im  Einzelverkauf  eiQ- 
kaufende  „mittlere  Arbeiter"  Voit 's  nicht  8,  sondern  mindestens 
20  Proz.  Knochen  erhalten. 

nach  den  Be-         Der  für    die  Klinik  abgeschlossene  Lieferungsvertrag  verpflichtet 

SUJ9UDIID0OQ  ■       «  _3 

dar  Klinik,  den  Unternehmer,   nicht  mehr    als    10  Proz.  Knochen   bei  Rind-  und 
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Schweinefleisch,  sowie  nicht  mehr  als  15  Proz.  Knochen  bei  Kaib- 
und Hammelfleisch  zu  liefern.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  eine 
regelmässige  Kontrolle  des  thatsächlich  gelieferten  prozentuarischen 
Gewichtes  an  Knochen  zu  den  Unmöglichkeiten  gehört.  Eine  solche 
findet  denn  auch  nirgends  statt,  so  dass  derartige  Lieferungsverträge 
lediglich  den  Zweck  haben  können,  den  Fleischer  von  Ausschreitungen 
abzuhalten.  Wenn  wir  nun  auch  im  allgemeinen  keine  Veranlassung 
hatten,  mit  unserer  Fleischlieferung  unzufrieden  zu  sein,  so  war  es 
doch  immerhin  von  Interesse,  den  wirklich  gelieferten  Prozentsatz  von 
Knochen  anlässlich  dieser  Untersuchungen  zu  bestimmen.  Aus  den 
8.  40 — 42  folgenden  Tabellen  VJLl — XI  ergiebt  sich  nun  folgendes: 

Tabelle  XIa. 

Kindfleisch:  BindfleiBch  zuBammen: 

Kilo  Proz.  Kilo      Proz. 

Gekochtes 415,s&5  14,6 

Gebratenes 160,796  13,o 

Boastbeef  und  Filet    .     70,55  21,6  646,6         16,4 

Hammelfleisch:  Hammelfleisch  zusammen: 

Kilo  Proz.  Kilo       Proz. 

Gekochtes 305,28  10,8 

Gebratenes 93,0]  11,7  398,S4       11,S5 

Kalbfleisch:  Kalbfleisch: 

Kilo      Proz.  Kilo     Proz. 

96,075       13,4 

Schweinefleisch:  Schweinefleisch  zusammen: 

Kilo  Proz.  Kilo       Proz. 

Gekochtes 185,35  9,i 

Gebratenes 78,i  11,6  263,45       10,85 


In  Summa  1404,865     12,85 

Zu  diesen  Zahlen  und  den  ihnen  zu  Grunde  liegenden  Tabellen  ist 
folgendes  zu  bemerken: 

Zunächst  fiLllt  das  grosse  Schwanken  des  Prozentsatzes 
an  Knochen  ins  Auge.  Die  extremen  Zahlen  stellen  sich  bei  dem 
Bindfleisch  auf  6,5  und  25  Proz.,  beim  Boastbeef  wird  sogar  einmal 
32,5  Proz.  erreicht ;  beim  Hammelfleisch  schwanken  die  Zahlen  zwischen 
4,7  und  15,8  Proz,  beim  Elalbfleisch  zwischen  8,5  und  24,3,  beim 
Schweinefleisch  zwischen  3,5  und  16,3  Proz.  Diese  Differenzen  er- 
klären sich  zum  bei  weitem  gross ten  Teil  aus  dem  Futterzustande  des 
Schlachtviehs.  Der  Prozentgehalt  an  Ejiochen  wird  natürlich  um  so 
geringer  ausfallen,  je  besser  das  Muskelfleisch  und  je  besser  das  Fett- 
gewebe entwickelt  ist.  Einen  Einflnss  hat  femer  das  Alter  der  Tiere 
und  die  Auswahl  der  Stücke.  Wirken  alle  diese  Umstände  im  gleichen 
Sinne  zusammen,  so  kann  der  Prozentsatz  an  Knochen  sehr  niedrig 
oder  sehr  hoch  ausfallen,  ohne  dass  durch  die  „Zuwage"  noch  ein 
Vebriges  geschieht. 


V 
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Tabelle  VH  a  and  b. 

NaehireU  des  Ibioehensehaltes  des  JUndflelsches,  sowie  seiD«« 
fievtehtsrerlastes  beim  Koehen  (a)  nnd  beim  Braten  (b). 




Gekochte« 



Datum 

Gebretenea 

Datum 

roh 

ge- 
kocht 

Gewichts- 
verluBt 

Knochen 

lOb 

b&, 

Gewichte- 
Torliut 

Enoebo 

EUo 

Kilo 

KUo  1  •/, 

KUo 

iaJ 

KUo 

EUo 

KUo  1  •/. 

EUolV, 

28.  10. 

31,is 

24,0 

7,75   24,* 

4.  11. 

8,86 

6,t 

2,.i    28,s 

31.  10. 

30,B 

24^1 

6,6  :2i,» 

14  11. 

9,0 

6,8 

2,1     24,. 

1.  11. 

23^ 

20:» 

2.»     !l2:* 

15.  11. 

878 

C 

2,..    23,. 

3.11. 

25^ 

17,0 

6,8     33,8 

23.  11. 

8  76 

5,i& 

3,5     40.. 

1 

6.  11. 

31^7 

240 

77     24;» 

am 

260 

18,. 

7,.     28,8 

3,..  |18* 

Ö.  11. 

3Ci,ig 

24o 

6,«i    21,1 

12.  12. 

8^ 

6,0 

2,0     29,0 

0,00   6,0 

12.  11. 

2I>:b7 

205 

e,«i    23,7 

22.  12. 

24^ 

15. 

9:.   38;. 

3,.    1!,. 

laii. 

2i},» 

2O0 

5,a     22,5 

31.  12. 

9016 

7J< 

2,)8S  24,8 

1,18  11,0 

19.  11. 

2<1.B 

20. 

45     isli 

5.    1. 

2575 

18,0 

7;»  Säi 

3,.    11,1 

22.  11. 

2ti,4 

23i 

3,8       12,6 

7.    1. 

10,«  6 

'|i 

3,81    32,1 

1,80  |lä,i 

28.  11. 

80,0 

24,0 

6,0     20,0 

17.    1. 

9,816 

6,0 

3,81.  37.7 

2,0  m 

3.  12. 

2E,s 

i7;o 

^,6     25,* 

5,0 

21,11 

la  I. 

12,ii6 

8> 

4,1.0  33.8 

l,.l  ll!,7 

6.12. 

3c!,i 
26,6 

«,7 

3S,s 

24,0 
25,11 

9,1     27,5 
H,i     31,0 
3,7     42,5 
8,3     24,0 

1 

■1;; 

27.    1. 
Summa 

34:0 

27,0 

7,.     20,8 

4,80  114,8 

7.  12. 

iai2. 

11.  12. 

195,0*6 
160,706 

138,0. 

57,886  29,0 

20,8.  |li,> 

14.  12. 

C,a 

6,1 

2,0     31,1 

0.76 

8,1 

16.  12. 

34,B 

22,5 

12,1     35,0 

3i 

lOi 

21.  12. 

24,<,- 

]S,s 

6,3     25,0 

3,1 

13,0 

28.  12. 

2t.u 

1B,3 

7,     29« 

e.» 

250 

80.  12. 

33  » 

21,1 

12,6     37,1 

üji 

15b 

3.    1. 

335 

24,1 

8.6     25,8 

5,1 

15.9 

8.    1. 

28715 

23,5 

5,116  18,t 

<j 

14,0 

12.    1. 

8. 

7  11 

Slio   23.5 

in 

23;* 

14.    1. 

29,18 

20,7 

8,48   29,1 

3.* 

11.0 

16.    1. 

29,« 

i9;5 

9,75   33,8 

3. 

11,8 

25.    1. 

33.. 

28,0 

5',»     17,* 

i,' 

12,7 

BmniDft 

722,595 

540,11 

182,485  25,1 

. 

416,155 

60,.4a 

14,8 

Tabelle  Vm. 

NaehwelB  des  KnochengehalteB  dm  RIndfleisehes,  a«wle  Mlnee 
OewlchtererliiBtes  beim  Braten  (Roastbeef  und  FUet). 


Datum 

roh 

gebraten 

Enochen 

BemerkungeD 

Eüo 

KUo 

% 

Küo 

% 

7.  11. 

9,1 

8,0 

12,1 

Boaetbeef 

12.  11. 

8,00 

7,8 

l« 

].1.. 

8,70 

1,86 

1«,. 

3.  12. 

8,7 

5,1 

3,0 

29,. 

2,08 

2.H,. 

3,8 

2,8 

0,. 

1»,« 

0,7 

21. 

20.  12. 

8,7 

6,86 

28. 

27,. 

1,80 

Boeatbeef 

9,86 

7,* 

2,60 

25,8 

1,0 

15,d 

dogl 

8,. 

6,8 

22,. 

2«,. 

dag]. 

9,.o 

7,1 

2,70 

27,9 

3,0 

.12,. 

deogl. 

10,880 

3,880 

m,,. 

1,8 

12,. 

digl. 

11,180 

8,0 

2,880 

zu,. 

Sonuna 

96,86 
70,66 

73,8. 

23,8 

24,8 

15,88 

21,8 
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Tabelle  IX. 

Kiekv^  dM  EBo^eneehaltos  des  Eftlbflelsches,  Mwle  seines 

GewlehtsTerlustes  beim  Braten. 


nb 

gebraten 

Oewicbteverliut 

Enoehoi 

Kilo 

KUo 

mio     1    •;. 

Kilo 

•/, 

10.  11. 

30,. 

21,. 

9,. 

30,. 

13.  11. 

9,i> 

6,1 

3« 

36j 

28,t 

2S, 

3,J 

2.12. 

12;i 

10,. 

1,1 

12,8 

iai2. 

11,8 

9,. 

2,5 

21,1 

1,11 

10,. 

17.  12. 

27,1 

11,B 

25.12. 

3o;. 

2s;. 

7,0 

23,1 

4,. 

13,8 

29.  12. 

U 

6,& 

ol. 

U.    1. 

4,1 

3,1 

1,1 

26,1 

23,8 

14    1. 

9;..s 

(SduiUel) 

6,1 

3,0.» 

33,1 

1,1 

16,1 

2«.    1. 

ii;.. 

»;. 

3;.. 

29',i 

m',1 

Bomina 

176JU 
(9«,.i.) 

134,1 

42,ei. 

24.1 

12,88 

13,4 

Tabelle  X. 

Ntehwels  des  Kaoehengehaltes  des  HammelfletecheB,  sowie 

seines  CFewIchtsTerliiBtes  beim  Koehen  und  Braten. 




Gekocht« 

Datum 

Oebcaten« 

Ditnm 

lOh 

k^t 

Oewichto- 
TBTluat 

KdocIuii 

roh 

bILi 

Qewicht»- 
verliut 

Knochea 

KUo 

KOo 

KUo    OA 

KUo 

"lo 

KUo 

KUo 

KUo 

"k 

Kilo 

% 

?:.io. 

m„ 

fWn 

8,«    26.. 

3ft 

\2fi 

:-«i,t 

M,« 

6,1    22,» 

31.  10. 

in,.6 

f 

1,>6 

18.0 

?n,iii 

??fi 

8,»i  24,9 

7.  12. 

10,8 

H 

4,8 

41,< 

1<* 

11,1 

LIL 

19,0 

3,1    14,0 

.%0 

■? 

0,8 

,^0,0 

l),4t 

li.II. 

■/i» 

18. 

3,7    17,0 

29.  12. 

30,5 

•X. 

10,f, 

^1. 

.^,0 

!l,8 

21.11. 

K. 

8,0    24,* 

V 

.%8h 

11  7 

aaiL 

25.0 

Ül.* 

3,s  u!* 

19.    1. 

38,06 

aö 

13,0» 

34,8 

ö,0 

13,1 

10,0 

31,0 

9;«  3o;> 

4n 

Un 

Summa 

107,8« 

(93,01) 

72 

B 

35,06 

32,8 

M2. 

;-t'i 

Ms 

9,1   28.8 

4n 

1',^« 

i/.a 

!«« 

18,6 

7,ä    28,8 

4,1 

l^R 

hiL 

33,« 

11,1    82,. 

8,n 

8,1 

i4.1-l 

Wn 

l'^t    21fi 

3  4 

r.^,fl 

24,0 

1«,0 

8,0    33,5 

2,* 

m 

t.  1. 

t  '■ 

:«,« 

24,. 

9,ib  27,1 

12,» 

M,s 

üa.. 

10.«    30,8 

4,t 

12,8 

BODD. 

524,1« 

382,t 

ICo»  27,1 

(306,i»)l 

32,86 

10,8 
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Nachweis   des  Knochengehaltes  des  Schweinefleisches,   sowie 
seines  flewiehtsTerlnstes  beim  Kochen  nnd  Braten. 


QekocLtm 

Datum 

GebrateD« 

Datum 

roh 

&t 

wichu- 
verlujrt 

Enocken 

roh 

^^n 

GewioIitB-,  ir„,»j«„ 

EUo 

Küo 

Küo 

ü!l 

Küo 

Jk 

KUo 

Küo 

KUo  1"/J  Kilo  •/. 

29.  10. 

22,8 

19,6 

3,. 

14,6 

29.  10. 

6,46 

6,7 

1,75:20,7 

2.  11. 

17,16 

14,0 

3,71 

2Ü 

(ffHodw«) 

, 

7.  11. 

V 

18,. 

3,7 

16,. 

26.  11. 

8,8 

5,. 

2,4 

28,1 

lö.  11. 

K.« 

12,0 

3;.. 

21,. 

13.  12. 

8,0 

6,8 

1,« 

15,0!   1,» 

16,0 

V 

15.  12. 

25,t 

19,7 

5,6 

21,8'  3,JI 

13j 

20.  11. 

22,0 

2,1 

9,11 

12.    1. 

24> 

18,s 

5,7 

23,«1  2,1 

9.1 

24.  11. 

21,0 

17,0 

4;. 

19,0 

14.    1. 

9;.s 

7.4 

2,56 

25,8]   0.5     5;» 

(Päkel) 

2.12. 

9,0 
12,0 
17,. 

3,.. 
1.1 

4,7 

28,9 
11,1 

21,t 

0,5 

2,» 

3,1 

10,4 

24.    1. 
Summa 

10,76      1       7,J 

3,45 

32,1  i     1,74  Ifij 

10.  12. 

13.  12. 

94,86    1    72,) 
(78,1)     1 

22,66 

'1    9,07  11,, 

18.  12. 

22,0 

16,.7 

5,11 

24,7 

2,17 

9» 

26.  12. 

19,8 

14,4 

5,1 

26,6 

3.» 

16,s 

2.    1. 

12,T8 

10,8 

],.. 

15,* 

0,*i 

3,6 

6.    1. 

(P5kd 

14,1. 

19,1 

8,1 

30,» 

2,1 

7,e 

13.    1. 

11,. 

2,.i 

18,6 

0,8 

5,s 

(SpCKt) 

15.    1. 

9... 
(PSlml) 

6,0 

3,1. 

39,. 

0,6 

5,» 

24.    1. 

20,. 

16,. 

4,1 

21,8 

2,0 

9,8 

26.    1. 

22,1 

20,, 

2;. 

12;» 

2,8 

12J* 

Summa 

321,78 

256.61 

65,11 

20,1 

[185,..) 

16,8« 

9,1 

Im  ferneren  sind  die  gefundenen  Zahlen  sicherlich  nicht  zn  hoch, 
eher  zn  niedrig  anegefallen ;  nngeachtet  aller  Sorgfalt  kSnnen  n&mlich 
sehr  wohl  einige  Knochen  der  Ausschälnng  ans  dem  Fleische  ent- 
gehen, w&hrend  natärlich  niemals  mehr  Knochen  gewogen  werden 
können,  als  überhaupt  da  sind.  Höchstens  könnte  man  einwenden, 
dass  die  hohen,  fQr  Roastbeef  nnd  Filet  gefundenen  Frosentsätze  bei 
der  VerkOstigang  der  m.  Klasse  nicht  in  Betracht  kommen.  Schaltet 
man  aber  auch  diese  Fleischsorten  ans,  so  erhält  man  nichtedesto weniger 
noch  12,G2  Proz.  Knochen  im  Rindfleisch,  immerhin  noch  viel  weniger, 
als  Fransnitz  für  die  Münchener  Verhältnisse  angiebt,  aber  doch 
4,6  Proz,  mehr,  als  den  Angaben  Voit's  entspricht. 

Ximmt  man  alsdann  den  Mittelwert  von  diesen  12,5  Proz. 
Knochen  des  Eindfleisches,  von  11,25  Froz.  des  KammelfleisdieB  nnd 
13,4  Proz.  des  Kalbfleisches,  so  erhält  man  ein  prosentnarisches  Yer- 
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hältnis  von  12,38  Proz.  Von  dem  Schweinefleisch  haben  wir  bei 
dieser  Berechnnng  abgesehen,  da  dessen  überwiegender  Fettgehalt  in 
eine  vergleichsweise  Berechnung  des  Gehaltes  an  stickstoffhaltiger 
Substanz,  Fett  und  Knochen  einen  komplizierenden  Faktor  einführen 
würde. 

Wir  sind  hiemach  doch  der  Ansicht,  dass1|man  richtiger  ver- 
fahren wird,  wenn  man  den  Knochengehalt  des  käuflichen  Fleisches  ^) 
auf  12,6  Proz.,  anstatt  auf  8  Proz.  berechnet. 

Den  Fettgehalt   des   Fleisches  berechnet  Voit  in   &linlicher ^^^J^^ 
Weise  mit  9  Proz.    unseres   Erachtens  gleichfalls   zu   niedrig.     Wenn  ''•y^j^ 
wir   die  in   Tabelle  XTTIb   (s.    unten)    enthaltenen    6  Wägungen  uiSi^^j^^^g^ 
Auge  fassen,  so  erhielten  wir  im  Hammelfleisch  allerdings  mit  9,41  Proz.  ^^jj'^gj^ 
amiähemd   die  von  ihm   berechnete  Zahl;    dagegen  enthielt  das  Bind- 
fleisch   13,55  Proz.   an  Fett;    beide  Fleischarten    zusammen   also   im 
Barchschnitt   11,48  Proz.     Dabei    ist  noch  zu   berücksichtigen,   dass 
das  Fett  niemals   rein  herauspr&pariert    worden   ist  und   herauspr&pa- 
riert  werden  kann,  so  dass  zu  dem  interfascikul&ren  und  interfibrillären 
Fettgewebe,   welches  ohnehin  nicht  abgesondert  werden   kann,   sicher- 
lich  noch    eine    nicht  unbeträchtliche  Menge  von   restierendem   inter- 
musknlären   und  subkutanen  Fettgewebe    hinzukommt.     Auch   hier  ist 
wieder  von  der  Hineinziehung  des  Schweinefleisches  abgesehen  worden, 
da  dasselbe  den  Ghesamtfettgehalt  in   unverhältnismässiger  Weise  hin- 
aafdrücken  würde. 

Die  König' sehen  Tabellen    ergeben  denn  auch  erheblich  höhere  Nach k« nie. 
Prozentsätze.     Wenn  wir  von   der  näheren  Bezeichnung  der  einzelnen 
Fleischstücke  absehen,   so   finden    sich   dort  folgende  prozentuarische 
Werte  für  Hammelfleisch: 

1)  Nicht  gemästeter  Hammel  14,7,  31,2,  25,2,  12,5,*15,0,  25,7,  15,3. 

2)  Fetter  Hammel  35,8,  44,2,  51,9,  33,7,  31,0,  52,0,  37,6. 
Gemästete  Hammel  bekommen  wir  nun  zwar  nicht  geliefert,  jedoch 

ergieht  schon  der  Fettgehalt  des  nicht  gemästeten  Tieres  so  hohe 
Werte,  dass  wir  sicherlich  nicht  zu  hoch  greifen,  wenn  wir  den 
Fettgehalt  desFleisches  im  Durchschnitt  auf  12,5Proz. 
berechnen. 

Wir  werden  auf  diese  Fragen  noch  zurückzukommen  haben,  in- 
zwischen interessieren  uns  einige  andere  von  Prausnitz  neuerdings 
angeregte  Fragen. 

Dieser  Autor   hat   die  Ansicht  ausgesprochen,   dass    es   nicht  zu  S^^'^m 
billigen   sei,    wenn   in    den  Kostordnungen   von   Krankenhäusern  das  zaber«itot«f 
Gewicht  des   rohen,   anstatt   des   fertig  zubereiteten  Fleisches,   vorge- 
schrieben sei.    Er  meint,   die  Krankenhausverwaltung   solle  die  fertig 

1)  Wir  brauchen  wohl  nicht  zu  sagen,  dass  ein  Unterschied  zwischen  dem 
EnocheQverhaltniB  des  „käuflichen  Fleisdies*'  und  dem  des  Gesamtgewichtes  des 
Tieres  besteht 
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zubereiteten  Fleischportionen  kontrollieren,  nnd  dies  könne  in 
flamer  Weise  nur  dann  geschehen,  wenn  sie  sich  an  ein  vorge* 
schriebenes  Gewicht  von  gekochtem  Fleisch  nach  Entfernung  von 
Sehnen,  Fett  und  Knochen  halten  könne.  Dieser  Auffassung  kann  ich 
jedoch  weder  in  theoretischer,  noch  in  praktischer  Beziehung  bei- 
pflichten. Selbst  wenn  die  Annahme  zuträfe,  was  nicht  der  Fall  ist, 
dass  die  Zusammensetzung  des  käuflichen  Fleisches  aus  Muskelfleisch, 
Knochen,  Fett  und  Sehnen  einigermassen  genau  zu  definieren  wäre 
und  dass  sich  der  Gewichtsverlust  des  Fleisches  beim  Kochen  inner- 
halb ganz  enger  Grenzen  bewegte,  so  kann  der  Betrieb  sich  doch  nur 
so  abspielen,  dass  man  feststellt,  wie  viel  Muskelfleisch  sich  unter  den 
gegebenen  örtlichen  Verhältnissen  im  käuflichen  Fleisch  befindet  und 
dass  man  sich  alsdann  danach  ausrechnet,  wie  viel  käufliches  Fleisch 
man  zu  bestellen  hat,  um  die  gewünschte  Fortion  Muskelfleisch  in  der 
einzelnen  Fleischportion  zu  erhalten.  Thatsächlich  wird  dies  auch  in 
den  wenigen  Krankenhäusern,  in  denen  das  von  Prausnitz  vorge- 
zogene Verfahren  eingeführt  ist,  so  gehalten,  wie  er  denn  beispiels* 
weise  aus  der  Kostordnung  des  Leipziger  städtischen  E^rankenhausea 
die  Vorschrift  citiert,  dass  50  bezw.  40  Proz.  Eingang  und  Abgang 
bei  den  verschiedenen  Fleischarten  zu  verrechnen  seien.  Wenn  man 
aber  nun  doch  genötigt  ist,  das  Gewicht  des  fertig  zubereiteten 
Fleisches  auf  käufliches  Fleisch  zu  reduzieren,  so  ist  gar  nicht  einzu- 
sehen, warum  nicht  das  Gewicht  des  letzteren  ebenso  gut  wie  das 
des  ersteren  in  die  Kostordnung  eingesetzt  werden  kann.  Durch  das 
gegenteilige  Verfahren  wird  nur  die  sich  doch  alltäglich  voll- 
ziehende haushaltsmässige  Verrechnung  des  Fleisches  dadurch  er- 
schwert, dass  sich  in  den  Bestellungen  und  in  den  Bespeisungstabelien 
regelmässig  zwei  verschiedene  Zahlen  wiederholen,  während  eine 
doch  nur  in  grösseren  Zwischenräumen  stattfindende  Kontrolle 
der  Einzelportionen  bei  der  Reduktion  aus  dem  käuflichen  in  das  zu- 
bereitete Fleisch  keinerlei  Schwierigkeit  finden  kann. 

Indessen  sind  auch  derartige  Kontrollen,  wie  sie  Prausnitz 
sich  vorstellt,  praktisch  absolut  undurchführbar.  Selbstverständlich 
können  die  einzelnen  Portionen  überhaupt  niemals  in  gleicher  Grösse 
oder  vielmehr  in  gleichem  Gewichte  geschnitten  werden;  aber  wenn 
man  sich  selbst  Durchschnittsgewichte  aus  der  Fleischabgabe  für  eine 
ganze  Krankenabteilung  berechnet,  so  ist  es  doch  gänzlich  ausge- 
schlossen, dass  man  nun  Knochen,  Fett  und  Sehnen  aus  diesen  sämt- 
lichen Portionen  herauspräpariert,  den  Best  wägt  und  dann  noch  den 
Kranken  vorsetzt. 
ii^^«det  EUerbei   sind   wir    immer   noch   von  der  Annahme    ausgegangeni 

bdm  Kochen,  dass  der  Gewichtsverlust  des  käuflichen  Fleisches  bei  der  Zubereitung, 
sowie  die  Prozentverhältnisse  von  Kiiochen  und  Fett  immer  die 
gleichen  seien.    Nun  haben  wir  aber  bereits  gesehen,  dass  das  letztere 
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besfiglich  der  Knochen  und  des  Fettes  keineswegs  zutrifft,  sondern 
daas  die  entsprechenden  Zahlen  innerhalb  ausserordentlich  weiter 
Grenxen  schwanken.  Genau  das  Gleiche  gilt  aber  auch  von  dem  Ge- 
wiehtsverlust  bei  der  Zubereitung.  Aus  einer  grösseren,  in  der  Klinik 
ausgeführten  Versuchsreihe  sind  die  Tabellen  VII— XI  (S.  40—42) 
sQsammengestellt,  deren  Endergebnisse  wir  in  Tabelle  XTT  a  und  b 
msammenfassen. 

Tabelle  Xu  a  und  b. 

a)  NMhwelfl  des  Eüigangs  des  Fleiselies  beim  Kochen. 


Fleischart 


Rohgewicht 
Oo 


GkfwichtsYerlust  in 
Kilo  Pros. 


Minimnm 


Pros. 


Maximum 
ProK. 


Bindfleüch  .  . 
Haimnelfleich  . 
Sdiwemefleisch 


722,595 

524,24 

321,78 


182,485 

142,04 
65,si 


25,8 
27,1 
20,8 


12,4 

14,0 

9,5 


37,f 
33,8 
39,6 


b)  Nachweis  des  Eingangs  des  Fleisches  beim  Braten. 


Bindfleüch    .  . 
Boastbeef  .   .   . 

Riet 

Hammelileiflch 
Kalbflanch    .   . 
Schweinefleisch 


) 


195,945 

96,95 

107,86 
176,885 
94,85 


57,855 

23,6 
35,06 

42,685 
22,55 


29,5 

20,6 

24,8 

12,1 

32,5 
24,1 
23,8 

12,5 
9,T 

15,0 

40,0 

35,8 

44,4 
38,5 
32,1 


Man  sieht,  dass  die  Di£ferenzen  überraschend  gross  sind;  sie  be- 
wegen sich  beim  Kochfleisch  zwischen  9,5  und  39,6  und  beim  ge- 
bratenen Fleisch  zwischen  9,7  und  38,5  Proz.  Man  sollte  meinen,  dass 
jede  Fleischart,  welche  unter  gleichen  Bedingungen  zubereitet  wird, 
dabei  auch  annlJiemd  den  gleichen  Qewichtsverlust  erleiden  müsse. 
Das  Ton  dieser  Voraussetzung  so  total  abweichende  Ergebnis  der  vor- 
steheuden  W&gungen  veranlasste  uns  daher,  zunächst  die  Thatsache 
selbst  durch  Vornahme  einer  Anzahl  von  Kontrollwägungen,  die  teils 
durch  den  Oberarzt  der  Klinik,  Herrn  Professor  Wollenberg, 
teils  durch  uns  selbst  ausgeführt  wurden,  festzustellen.  Hierbei  er- 
gaben sich  die  in  Tabelle  XTTIa  folgenden  Zi£fem.  Man  sieht,  dass 
auch  hierbei  der  Qewichtsverlust  zwischen  16,6  und  38,9  Proz.,  also 
Aber  50  Proz.  schwankte. 

Zur  Aufklärung  der  somit  festgestellten  Thatsache  wurden  nun 
eine  Anzahl  von  Wägungen  derart  vorgenommen,  dass  Muskelfleisch, 
Fett  und  Knochen  in  gesonderten  Netzen  untergebracht,  vor  und  nach 
dem  Kochen  gewogen  wurden.  Die  Resultate  dieser  Wägungen  sind 
in  Tabelle  XIII  b  dargestellt.  Was  den  Gesamtverlust  angeht,  so 
schwankt  derselbe  hier  zwischen  20,45  und  89,31,  also  wiederum  um 
ca.  bO  Proz.  Die  einzelnen  Verluste  ergaben  indessen  auch  ziemlich 
Tinerwartete  Resultate.  Prausnitz  hatte  angegeben,  dass  das  Fett 
beim  Kochen  nahezu   unverändert  bleibe.    Aus  der  folgenden  Tabelle 
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EontroUwIgungen  Aber  die  Zusammensetzung  des  Flelselies, 
seinen  Eingang  beim  Eoehen  im  Ganzen  und  den  Eingang 

seiner  einzelnen  Bestandteile. 

Tabelle  XIHa. 


l^leisch 

Ver- 

Fett 

Ver- 

Kno- 

Ver- 

GesamtverluBt 

Datum 

Fleischart 

lust 

lust 

chen 

lust 

vom 

Küo 

Proz. 

KUo 

Proz. 

EUo 

Proz. 

Küo 

Pro«. 

2.  4. 

Eindüeisch 

1,8 

16,6 

3.  4, 

Bindfleisch 

1,8 

38,9 

31.  3. 

Bindfleisch 

29,525 

23,8 

4.  4. 

Bindfleisch 

33,49 

32,2 

Tabelle  XHIb. 


30.  4. 

6.  5. 
16.  5. 
18.  5. 

2.  5. 
13.  5. 


Bindfleisch 

Bindfleisch 

Bindfleisch 

Bindfleisch  ^) 

Hammelfleisch 

Hammelfleisch 


20,75 

34,98 

4,25 

27,06 

7,5 

11,93 

32,5 

25,2 

37,89 

4,25 

35,29 

5,0 

14,0 

34,45 

18,75 

45,59 

2,75 

27,68 

5,0 

10,0 

26,5 

31,36 

45,6 

1,75 

14,28 

4,9 

8,17 

37,9 

23,75 

22,31 

2.0 

25,0 

7.0 

12,85 

32,75 

18,75 

34,66 

2,0 

37,5 

5,0 

12,0 

25,75 

28,64 

34,8S 

35,47 

39,31 

20,46 
30,48 


Summa  |  Bindfleisch 

Hammelfleisch 


95,95 

42,5 

40,95 
27,76 

13,0 
4,0 

28,07 

31,25 

22,4 
12,0 

11,16 
12,5 

131,35 

58,5 

Fettgehalt  des  Bindfleisches        ■«  13,55 
„    Hammelfleisches  ■>    9,4 1 


Proz. 


34,48 
25,46 


V 


geht  hervor,  dass  dies  doch  nicht  zntrifiPt ;  vielmehr  schwankt  der  Ge- 
wichtsverlust des  Fettes  beim  Kochen  zwischen  14,28  und  37,5  Proz., 
er  ist  also  selbst  bei  der  von  uns  gewählten  Form  der  Zubereitung  in 
besonderen  Netzen  recht  erheblich.  Dies  erscheint  auch  bei  näherer 
üeberlegung  durchaus  nicht  wunderbar,  da  die  Fleischbrühe  bekannt- 
lich ausserordentlich  grosse  Mengen  Fett  enthält.  Ja,  die  aus  dem 
Fleisch  ausgekochten  Fettmengen  sind,  wie  dies  jeder  Hausfrau  be- 
kannt ist,  so  gross,  dass  ein  nicht  geringer  Teil  derselben  abgeschöpft 
werden  muss  und  dann  zum  Gebrauch  bei  minder  fettreichen  Mahl* 
zelten  bereit  steht.  Wenn  man  jedoch  das  Fleisch  von  jungem  Hammel 
in  der  gewöhnlichen  Weise  kocht,  so  geht  ein  nicht  geringer  Teil  des 
Fettes,  indem  es  durch  das  Kochen  selbst  und  die  verschiedenen 
Manipulationen,  denen  das  Fleisch  unterworfen  wird,  mechanisch  ge- 
lockert wird,  scheinbar  dadurch  verloren,  dass  es  sich  in  kleinen  Par- 
tikeln in  der  Brühe  verteilt.  Der  Gewichtsverlust  des  Fettes  hängt 
also  seiner  Grösse  nach  nicht  nur  von  der  Dauer  des  Kochens,  sondern 
auch  von  dem  Alter  des  Tieres,  nämlich  von  der  grösseren  oder  ge- 
ringeren Derbheit  des  die  Fettblasen  einhüllenden  Bindegewebes  ab. 
Auch   der  Gewichtsverlust  der   Knochen   stellt  sich   grösser,   als 


1)  Zum  Bagout  von  der  Keule  geliefert  und  deshalb  wenig  fettreich« 
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man  vielleicht  vermutet  hätte,  wenn  er  auch  nor  zwischen  8,17  und 
14  Proz.  schwankt.  Das  von  Fett  und  £[nochen  befreite  Fleisch 
endlich  verlor  bei  diesen  Versuchen  zwischen  22,31  und  45,6  Proz., 
so  dass  sich  auch  hier  sehr  erhebliche  unterschiede  ergaben,  wenn  sie 
auch  nicht  so  gross  waren,  wie  die  in  der  Tabelle  XII  a. 

Nach  allem  diesem  scheint  es  erwiesen,  dass  die  auf  den  ersten 
Anblick  so  frappierenden  Differenzen  im  Gewichtsverlust  beim  Kochen 
aus  dem  mehr  oder  minder  gleichsinnigen  Zusammentreffen  ver- 
schiedener umstände,  nämlich  dem  GFehalte  des  käuflichen  Fleisches 
an  Muskelfleisch,  Fett  und  Knochen,  dem  Alter  des  Tieres  und  wohl 
auch  der  Kochdauer  resultieren.  Am  auffallendsten  tritt  ersteres  bei 
der  Wägung  vom  18.  Mai  hervor,  insofern  bei  dieser  zur  Bereitung 
eines  Hagouts  bestimmte  Fleischstücke  in  Betracht  kamen,  welche  aus 
diesem  Orunde  sehr  wenig  Fett  und  £[nochen  enthielten.  Da  das 
Mnskelfleisch  den  grössten  Gewichtsverlust  erleidet,  so  erklärt  sich 
ohne  weiteres  der  höchste  bei  diesen  Wägungen  gefundene  Gesamt- 
verlust von  39,31  Proz. 

Ganz  ähnliche  Verhältnisse  ergaben  sich  bei  der  Zubereitung  des  Eincuc  im 
Fleisches     durch    Braten.      Prausnitz    hatte     nach    Angaben    von  beim srateo. 
Forst  er,    der  sich  seinerseits  wieder  neben  eigenen  Untersuchungen 
auf  solche   von   Yoit    und   Gorup-Besanez    stützt,    die  Ansicht 
ausgesprochen,    dass   das   Fleisch   beim   Braten   einen  geringereu  Ge- 
wichtsverlust als  beim  Kochen  erleide. 

Nun  hatte  allerdings  bereits  F  o  r  s  t  e  r  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  die  Ghrösse  des  so  entstehenden  Gewichtsverlustes  von  der  ange- 
wendeten Temperatur  und  der  Dauer  des  Zubereitungsprozesses  ab- 
hängig seL  Indessen  sind  diese  Angaben  in  der  allgemeinen  Form,  wie  sie 
ausgesprochen  wurden,  nach  Ausweis  unserer  Tabellen  überhaupt  nicht 
richtig.  Richtig  ist  nur,  dass  der  Gewichtsverlust  desvonKnochen 
und  Fett  befreiten  Fleisches  beim  Kochen  im  allgemeinen 
grösser  als  beim  Braten  ist.  So  wird  das  Fleisch  aber  weder  zube- 
reitet noch  angerichtet,  sondern  es  wird  mit  den  Knochen  und  dem 
Fett  gekocht  und  gebraten  und  mit  dem  Fett  und  einem  Teile  der 
Knochen  angerichtet.  Unter  solchen  Umständen  verliert  aber  im 
Durchschnitt : 

das  Bindfieiflch        beim  Kochen  25,2  Proz. 

„7,  n     Braten  29,5      „ 

„    Hammelfleisch      „     Kochen  27,9     ^ 

„  „  „     Braten  32,5     „ 

Der  Gewichtsverlust  ist  also  beim  Braten  durchgehende  grösser 
als  beim  Kochen.  Die  Gründe  hierfür  ergeben  sich  aus  den  unter 
besonderen  Kontrollen  angestellten  und  in  den  Tabellen  VU — XI, 
^b  und  XIV  wiedergegebenen  Versuchen  über  das  Braten  des  Ge- 
B&mtfleisches    und   seiner    einzelnen   Bestandteile.     Wir  heben   daraus 
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Tabelle  XIV. 

Nachweis  des  Eingangs  des  Fettes 
nnd  der  Knochen  beim  Eoelien  und 

Braten* 


FleiBchart 

Boh- 
gewicht 

Kilo 

Gewichta- 
verluBt  in 

Kilo   Proz. 

Ealbeknochen  (gebrateD) 
Kaibsknochen  (sekocht) 
Binderknochen  (gebraten) 
Binderknochen  (gekocht) 
Binderfett  (gebraten) 
Hammelfett  (gebraten) 

5,76 
5,75 
5,96 
5,96 
3,0 

3,0 

0,4 

0,66 

0,86 

0,86 

2,96 

2,44 

6,96 

9,67 

16,19 

6,66 

76,50 

81,88 

als  wesentlich  fär  unseren 
Zweck  hervor,  dass  der 
hauptsächlichste  Gkwiclits- 
Verlust  beim  Braten  mit 
76,50  Proz.  beim  Bindfleisch 
und  81,33  Proz.  beim  Ham- 
melfleisch auf  das  Fett 
kommt,  während  die  Kno- 
chen beim  Braten  nur  ca. 
7 — 16  Proz.  verlieren. 

Hiemaoh    hängt    der 
Qewichtsverlust   des   Flei- 
sches beim  Braten  wieder 
von     den     verschiedensten 
umständen  ab,  nämlich  einmal  von  dem  relativen  Verhältnis  von  Fleisch, 
Fett  und  Knochen,  und  dann  —  wie  dies  von  anderen  bereits  hervor- 
gehoben wurde  —  von  der  Temperatur  und  der  Zeitdauer  des  Bratens. 
In  letzterer  Beziehung  macht  es  z.  B.  einen  erheblichen  unterschied, 
ob  das  Fleisch  zuerst  in  dem  Becker 'sehen  Kochapparat,   also  bei 
nur  100  ^  C  gar  gedämpf);  und  dann  im  Bratofen  schnell  gebräunt,  oder 
ob  es  von  Anfang  an  im  Bratofen,  also  bei  höheren  Temperaturen  gar 
gebraten  wird. 

Von  Interesse  ist  noch  der  geringe  Gewichtsverlust  des  Boast- 
beefs.  Dieser  erklärt  sich  daraus,  dass  einmal  der  Knoohengehalt 
dieser  Fleischteile  (vergleiche  die  übrigen  Tabellen)  ein  hoher  ist, 
andererseits  bei  diesem  Versuche  nur  das  eigentliche  Fleisch  gebraten, 
£[nochen.  Sehnen  und  Fett  gekocht  wurden.  Der  entstandene  Ge- 
wichtsverlust ergab  sich  aus  der  Addition  der  Gewichte  der  gekochten 
und  gebratenen  Bestandteile. 

Wenn  man  hiemach   das  Verhältnis   des  zubereiteten   zum  käuf- 
^sabemtoteii  licheu  Fleische  aus   dem  Elnochengehalte   und   dem  Gewichtsverluste 
™  nS£  hei   der  Zubereitung   berechnet ,    so    ergeben    sich    folgende    Durch- 
schnittswerte : 

a)  beim  Kochen: 


WtokUehi 


Bindfleisch 

Hammelfleisch 

Schweinefleisch 


Bindfleisch 
Boastbeef  und  Filet 
Hammelfleisch 
Schweinefleisch 
Kalbfleisch 


Ejiochen 
Proz. 


Gewichts- 
Verlust 

Proz. 


14,6  25,9 

10,8  27,1 

9,1  20,8 

b)  beim  Braten: 

13,0  29,6 

21,6  24,8 

11,7  32,6 

11,6  23,8 

13,4  24,1 


Zusammen 
Proz. 


39,8 
37,9 
29,4 

42,5 
45,9 
44,9 
35,4 
37,6 
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Diese  ZaUen  schwanken  also  zwischen  ca.  30  und  46  Proz.,  wobei 
n  berücksichtigen  bleibt,  dass  die  letztere  Zahl  dem  Roastbeef  und 
FQet,  also  Fleischsorten  entspricht,  deren  Knochengehalt  naturgem&ss 
Torhaltnismässig  hoch  ist;  während  die  niedrigste  Zahl  dem  ge- 
kochten Schweinefleisch  zukommt,  bei  dem  nicht  nur  der  Knochen- 
gehalt, sondern  anch  der  Gewichtsverlust  des  Fettes  beim  Kochen  sich 
luedriger  stellt. 

Nach    den   Angaben    von   Prausnitz    berechnet    das   Leipziger    Tertiddi 
Jacobsspital    den    Oewichtsverlnst    einschliesslich    des   Abganges    an  \nmkeo-^ 
Koochen,  Sehnen   und  Harz  bei  Hammel-,   Kalb-   und  Bindfleisch   auf    ^°**™* 
60  imd  hei  Schweinefleisch    auf  40  Proz.   und    die    Kreisirrenanstalt 
Manchen  den  Oewichtsverlnst  von  gekochtem  und  ausgebeintem  Bind- 
fleisch aof  42,8  Proz.    Nach  Voit  erhält  man   von   100  g  frischem, 
von  Knochen  und  Fett  befreitem  Fleisch  etwa  67  g  gesottenes  Fleisch 
»3  43  Proz.  Gewichtsverlust.   Aus  der  Kostordnung  för  das  städtische 
Krankenhaus   zu   Frankfrirt   a/M.,   in  welcher  gleichfalls   das  Gewicht 
des  zubereiteten  Fleisches  figuriert,    ersehen  wir,    dass   der  Gewichts- 
veriust  des  zubereiteten  Bindfleisches  beim  Kochen  auf  60  Proz.,  der- 
jenige  des  Schweinefleisches  auf  63,6  Proz.,    der  Gewichtsverlust   des 
zabereiteien  Bindfleisches    beim  Braten  auf  61,9,   des  Hammelfleisches 
auf  60  und  derjenige   des  Kalb-  und  Schweinefleisches  auf  63,6  Proz. 
berechnet  wird. 

Vergleicht  man  diese  verschiedenen  Zahlen  miteinander,  so  er- 
giebt  sich,  dass  unsere  Durchschnittszahlen  mit  denjenigen  der  Kreis- 
irrenanstalt München  (39,8:42,8  Proz.)  und  dei^jenigen  Voit's 
(40,95 :  ca.  43  Proz.)  gut  übereinstimmen ,  dass  unsere  Zahlen  im 
übrigen  die  niedrigsten  sind  und  von  den  höchsten,  den  Frankfurter 
Zahlen,  um  mindestens  20  Proz.  differieren.  Ohne  weiteres  ergiebt 
flieh  hieraus  die  praktische  Wichtigkeit  der  Frage.  Es  ist  weder  in 
hygienischer  noch  in  ökonomischer  Beziehung  gleichgiltig,  ob  die 
Kranken  entweder  t&glioh  den  f&nften  Teil  von  animalischem  Eiweiss 
txk  wenig  oder  über  den  notwendigen  Bedarf  hinaus  erhalten. 

Eine  andere  Frage  ist  die,  welchen  Ursprung  denn  diese  Diffe- 
lenzen  haben,  und  diese  Frage  Ifisst  sich  ohne  weiteres  kaum  beant- 
worten. Wirft  man  einen  Blick  auf  unsere  Tabellen,  so  sieht  man 
alsbald,  dass  man  jeden  einzelnen  der  angefahrten  Prozentsätze  und 
noch  sehr  viele  andere  herausreohnen  kann,  je  nachdem  man  die  eine 
oder  die  andere  der  aufgeführten  Wägungen  der  Berechnung  zu  Grunde 
legi  Es  ist  also  sehr  wohl  möglich,  dass  die  sogenannte  Knochen- 
Znwage  in  den  einzelnen  in  Betracht  kommenden  Städten  sehr  ver^ 
schieden  gross  ist;  es  ist  aber  ebensowohl  möglich,  dass  die  Fest- 
wtEongen  der  einen  oder  der  anderen  Kostordnung  auf  wenig 
visgiebigen  Wägungen  beruhen,  so  dass  sie  das  Ergebnis  von  Zu&Uig- 
Wten  enthalten.     Jedenfalls  muss  man  aus  den  bisherigen 

KUalKhet  Jahrlrach.    Tl.  4 
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Ausführungen  die  Lehre  entnehmen,  dass  das  Verhält- 
nis des  käuflichen  zum  zubereiteten  Fleisch  lediglich 
örtlich  und  aufOrundvon  im  grossen  Massstab  e  yor- 
genommenen  Untersuchungen  bestimmt  werden  darf. 
Man  darf  also  z.  B.  im  Einzelfall  nicht  erwarten,  nach  Einkauf  von 
300X^30  g  rohen  Fleisches  jedesmal  300X100  g  gekochtes  und  aus- 
gebeintes  Fleisch  vorzufinden. 

KontroHo  des  £g  scheint  mir  unter  diesen  Umständen  selbstverständlich,  dass 
man  von  einer  Kontrolle  des  zubereiteten  Fleisches  nicht  da» 
Geringste  zu  erwarten  hat.  Ich  wüsste  auch  nicht,  wen  man  auf  diese 
Weise  kontrollieren  will.  Dass  eine  Kontrolle  überhaupt  bestehen 
muss,  ist  ebenso  selbstverständlich;  aber  diese  wird  sich  zweck- 
mässigerweise wohl  mit  der^  Linferungdes  rohen  Fleisches  vom 
Schlächter  und  damit  zuh^^m^Me/^-Ofl^a^eT  mit  der  Uebemahme 
der  Lieferung  betraute^Q^^te~~sIcS^  die  b90^11ten  Gewichtsmengen 
thatsächlich  behändige/^sst  und  dass  die  9m)ulierten  Bedingungen 
mit  Bezug  auf  die  Aus|7ahl  dUNB&&s-QflM  die /Zugabe  von  £[nochen 
wirklich  innegehalten  ^v^den.  Anderenfalls  wbixn  es  sich  allerdings 
leicht  ereignen,  dass  sicn^jwi^  ^i^^&SrPd^b^r  erlebt  haben,  eine  Lie- 
ferung von  Hammelfleisch  fast^'gf&i&^BttUcnen,  Brustteilen  und  Hälsen, 
somit  grösstenteils  aus  Fett,  Ejaochen  und  Sehnen  zusammensetzt. 
unfBOhrer  Wenn   wir   nun    die    Bedeutung    dieser  Untersuchungen   für   den 

uafliche?  Nährwert  des  käuflichen  Fleisches  ins  Auge  fassen^   so  er- 

^^IJ^^  giebt  sich,  dass  Voit  den  Oehalt  von  reinem  Muskelfleisch  in  den 
Frtt  YQn  i]^J^  geforderten  230  g  Fleisch  mit  191  g  jedenfalls  zu  hoch  be- 
rechnet. Wir  gestehen  gern  zu,  dass  jede  Annahme  über  den  pro- 
zentuarischen  Oehalt  von  Knochen  und  Fett,,  und  damit  auch  die 
unsrige,  etwas  Willkürliches  hat;  man  braucht  sich  dazu  nur  die 
vorstehenden  Tabellen  anzusehen.  Lidessen  glauben  wir  doch  mit 
Sicherheit  behaupten  zu  dürfen,  dass  die  von  uns  angenommenen 
Prozentsätze  von  je  12,5  Proz.  Minimalzahlen  darstellen.  Man  wird 
also  höchstens  75  Proz.  reines  Muskelfleisch  im  käuflichen  Fleisch  an- 
nehmen können ;  im  Schweinefleisch  noch  viel  weniger,  dafür  um  so  mehr 
Fett.  Hiemach  berechnet  sich  der  Eiweissgehalt  auf  die  nach  unserem 
Speise-Etat  verabreichten  200  g  Fleisch  auf  rund  32,8  g  und  der  Fett- 
gehalt auf  rund  25  g. 

Hierzu  muss  allerdings  noch  eine  gewisse  Menge  von  stickstoff- 
haltiger Substanz  (Leim)  und  Fett  deshalb  gerechnet  werden,  weil  die 
sämtlichen  Abfälle  von  Fleisch,  insbesondere  Knochen,  Knorpel  und 
Sehnen,  einem  wiederholten  Kochprozess  im  Dampfkochtopf  unter- 
worfen werden. 
£a*SSnder-  ^  würdo  hier  viel  zu  weit  führen,  wenn  wir  der  Bedeutung  der 

neSches^an  abgeführten  Thatsachen  für  die  Ernährungslehre  im  allgemeinen  weiter 

^JJJjJ»*^*- nachgehen  wollten.     Dazu  würde   die  Heranziehung  der  anderweitigen 

lehre. 
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StoffvrechselYersache,  welche  unserem  Arbeitskreise  zu  fem  Uegen,  er- 
forderlicli  sein.  Da  indessen  sämtliclie  Vorschriften  über  Ernährung 
und  eine  grosse  Zahl  von  Kostordnungen  auf  jene  Ghrundzahlen  Voltes 
nrückgreifen,  so  wird  man  sich  in  dieser  Be2dehung  einer  Berüok- 
flichtignng  der  von  uns  angegebenen  Werte,  insofern  als  dieselben 
einen  geringeren  Eiweiss-  und  einen  grösseren  Fettgehalt  im  Fleisch, 
als  man  bisher  annahm,  ergeben,  in  Zukunft  doch  nicht  wohl  ent- 
ziehen können.  Es  scheint  nach  denselben,  dass  das  sogenannte 
Eiweiss-Minimum  im  allgemeinen  zu  hoch  angenommen  ist. 

In  Uebereinstimmung  hiermit  stehen  neuere  Angaben  einer  An- 
zahl von  Autoren,  insbesondere  solche  von  Volt  selbst,  dann  von 
fiabner,  Hirschfeld  etc.,  nach  denen  zur  Aufrechterhaltung  des 
Stickstofigleichgewichts,  d.  h.  des  Gleichgewichts  zwischen  Aufiiahme 
und  Ausfuhr  stickstoffhaltiger  Substanz,  weit  geringere  Werte  von  Ei  weiss, 
als  das  bisher  angenommene  Eiweiss-Minimum,  erforderlich  sind^). 

Wir  sind  nun  sehr  weit  entfernt,  hiermit  einer  Beschränkung  des  {[^TS^** 
Eiweissgehaltes    der  Kost    das  Wort    reden    zu    wollen;    gerade    imiioh.  bwcIm 
Gegenteil  sind  wir  der  Ansicht,  dass  Eiweiss,  .namentlich  animalisches  ^LankankiMt.. 
Eiweiss,  wegen   seiner  leichteren   Verdaulichkeit   und   besseren  Aus- 
nutzbarkeit erheblich  über    das  notwendige  Minimum  hinaus  gegeben 
werden  sollte  und  dass  diejenigen  unrecht  haben,  welche   die  zu  ge- 
ringe Verabreichung  von   Eiweiss    in   der  Krankenhauskost  mit  den 
ffitten  der  Bevölkerung  rechtfertigen.   Dies  ist  ein,  uns  im  Munde  von 
Hjgienikem  geradezu  unverständlicher  Satz. 

Die  Begel,  nach  der  die  Kost  sich  den  Lebensgewohnheiten  der 
Bevölkerung  thunlichst  anpassen  soll,  kann  und  soll  doch  nur  den 
Sinn  haben,  den  durch  die  Gewohnheit  erzogenen  Geschmacks- 
richtungen durch  die  der  Bespeisung  gegebene  Form  derart  ent- 
gegenzukommen, dass  das  notwendige  Quantum  der  dargebotenen 
Nahmngsstoffe  ohne  Abneigung  eingeführt  und  von  den  gewohnten 
Nahrungs-  und  Genussmitteln  nichts  unschädliches  darin  vermisst  wird. 
Dagegen  erscheint  es  vollkommen  ungerechtfertigt,  während  des 
Krankenhausaufenthaltes  an  dem  notwendigen  Quantum  selbst  irgend 
etwas  za  ersparen.  Wie  weitgehende  Konzessionen  schon  innerhalb 
fieeer  Gh^nzen  den  einzelnen  Volksstämmen  zu  machen  sind,  ergiebt 
eich  bereits  aus  dem  Voit'schen  Speisezettel  eines  Arbeiters,  ebenso 
voB  den  Angaben  von  Prausnitz  und  Menicanti.  Voit  lässt 
itimlich  seinem  Arbeiter  diejenigen  85  g  Fett,  welche  dem  Arbeiter 
ZOT  Erreichung  seiner  täglichen  Fettrate  von  56  g  nicht  in  Fleisch 
ngef&hrt  werden,  bei  der  Zubereitung  der  anderweitigen  Speisen 
verabreichen.    Entsprechend  enthalten  z.  B.  die  abgetrockneten  Nudeln 


1)  VergL  die  zmammenfaiwende  Daretellung  bei  von  Noorden,  a.  a.  O. 
o*  113  ff. 
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von  Pransnitz  und  Menicanti  auf  327  g  36,8  g  und  der  Mehl- 
schmarm  auf  380  g  44,5  g  Fett.  Ebenso  erhält  die  Müncheuer 
Krankenhausbevölkerung  täglich  1  1  Bier,  dafär  aber  keinerlei  Butter 
2um  Brot  Der  norddeutschen  Bevölkerung  wäre  weder  mit  so  fett 
zubereiteten  Mahlzeiten  noch  mit  so  grossen  Mengen  Bier  gedient, 
wenn  sie  daf£lr  das  gewohnte  Butterbrot  entbehren  sollte.  Dabei  kann 
«s  noch  sehr  fraglich  erscheinen,  ob  die  Zubilligung  von  täglich  1  1 
Bier  in  gesundheitlicher  Beziehung  überhaupt  zu  rechtfertigen  ist; 
gerade  bayrische  Aerzte  sind  bekanntlich,  sogar  mit  Rücksicht  auf 
die  sich  in  der  Arbeit  befindenden  Landsleute,  sehr  abweichender 
Ansicht. 

Wenn  nun  die  norddeutsche  Bevölkerung  sich,  wie  dies  ja  leider 
zntnätj  zum  bei  weitem  geringsten  Teile  mit  animalischem  Eiweiss, 
dagegen  vorwiegend  mit  Kartoffeln,  Brot,  Kaffee  und  Schnaps  ernährt, 
so  kann  doch  nicht  die  Bede  davon  sein,  dass  die  Kost  eines  g^t  ge- 
leiteten Krankenhauses  sich  derartigen  Gewohnheiten  anpassen  sollte. 
Ebenso  wenig  wie  man  dem  Kranken  Schnaps  verabreichen  wird, 
ebenso  sehr  wird  man  darauf  zu  sehen  haben,  dass  sie  zum  allerwenig- 
sten das  Mindestmass  des  erforderlichen  animalischen  Eiweisses  er- 
halten; ja  im  Gegenteil,  um  so  spärlicher  die  tägliche  Eiweisszufuhr, 
die  in  ihrer  Spärlichkeit  vielleicht  gerade  die  vorhandene  Krankheit 
verursacht  hat,  vorher  gewesen  ist,  um  so  höher  sollte  sie  wahrend 
der  Dauer  der  Krankenhausbehandlung  bemessen  werden.  Die  letztere 
hat  es  als  ihre  Aufgabe  anzusehen,  ihre  Pfleglinge  nicht  nur  auf  ihrem 
habituellen,  minderwertigen  Ernährungszustand  zu  erhalten,  sondern 
sie  besser  genährt  und  widerstandsfilhiger  dem  Leben  und  ihrem  Be- 
rufe wiederzugeben. 


B«kOtttgnng  An  dieser  Stelle   haben  wir  noch  auf  die  Wichtigkeit  der  Fisch- 

''nahrung  für  die  Volksemährung  hinzuweisen.  Das  Fleisch  der  Fische 
enthält  im  Durchschnitt  ebenso  viel  Eiweiss,  wie  das  der  Säugetiere, 
sehr  wenig  Fett,  dabei  etwas  mehr  Abgänge,  nämlich  bei  passender 
Auswahl  ca.  25  Proz.,  welche  als  reiner  Verlust  zu  rechnen  sind. 
Letzteres  trifft  ja  bei  den  Fett-  und  Knochenabgängen  des  Fleisches 
nicht  zu,  dagegen  stellt  sich  der  Preis  der  Fische,  namentlich  der 
Schellfische,  sehr  viel  niedriger. 

Man  kann  jetzt  aus  verschiedenen  norddeutschen  Seeplätzen  Fische 
in  Eispackung  vollkommen  firisch  zu  ausserordentlich  niedrigen  Preisen 
beziehen.  Wir  machen  für  die  Bespeisung  der  IH.  Klasse  hiervon 
nur  rücksichtlich  des  Schellfisches  Gebrauch;  von  diesem  wurden  im 
Bechnungsjahre  1895/96  im  ganzen  880  kg  zum  Durchschnittspreise 
von  36,14  Pfg.  per  Elilo  bezogen.  Ln  Minimum  bezahlten  wir  18  Pfg., 
im  Maximum  40  Pfg.  per  Kilo,  der  Best  kommt  auf  Verpackung  und 
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Transportkosten.  Hiemach  konnten  wir  0,5  kg  des  Fisches  per  Kopf 
und  Mahlzeit  gewähren,  ohne  nach  der  untenstehenden  Berechnong^) 
auch  nnr  den  Durchschnittspreis  der  Mittagskost  an  den  Fieischtagen 
za  erreichen.  Die  Kranken  erhalten  damit  anstatt  32,8  g  63,75  g 
Eiweiss,  also  nahezu  die  doppelte  Menge.  Der  Verlust  an  Fett,  den 
die  Fischmahlzeit  bedingt,  wird  mit  der  dazu  gewährten  Sauce  um 
swei  Fünftel  wieder  ausgeglichen;  Überdies  kann  derselbe  bei  der 
ohnehin  fettreichen  Nahrung  der  HE.  Eiasse  nicht  wesentlich  in  Be- 
tracht kommen. 


V.  Die  Verköstignuig  der  m  Eiasse. 

Die  Verköstigung   sämtlicher   Verpflegten   zer&llt  in   eine    söge-  AUgemaiM 
nannte    allgemeine    Verpflegung     und    eine    Verpflegung    uS^' 
nach  dem  Wochen  Speisezettel.    Die  erstere  umfasst  das  erste  ^^|°^JSU^ 
Tmd  zweite  Frühstück,    sowie  die  für  den  ganzen  Tag  gereichte  Brot-     »«ttaL. 
und  Butterportion,   die  letztere    die  eigentlichen  Mittags-  und  Abend- 
mahlzeiten« 

Die  allgemeine  Verpflegung   der  III.  Klasse  gewährt  Aiigenuine 
derBelben  in  dem   zum   Frühstück  und   Vesper  verabreichten   Kaffee  •^"•''^' 
0,3  1  Milch,   femer  per  Tag   600  g  Brot,   wovon    (s.  oben)    125  g  in 
Weissbrot  (Semmel)  und  375  g  in  Graubrot  verabreicht  werden.    End- 
lich 36  g  Butter. 

Zum  Kaffee    müssen    jedesmal   je   5    g    gebrannter   Kaffee    und    kaOm. 
dürfen  je  1  g  Cichorie  verwendet  werden. 

Der  Kaffee  wird  als  Rohkaffee  derart  verrechnet,  dass  auf 
das  durch  den  Bedarfszettel  angegebene  Quantum  monatlich  18  Proz. 
Brennverlust  aufgeschlagen  werden. 

Für  die  Bemessung  der  Milchportion  auf  je  0,3  1,  ein  gegen 
den  Gebrauch  vieler  anderer  Institute  verhältnismässig  hoher  Satz, 
war  die  Absicht,  die  Eiweisszuführung  zu  erhöhen,  massgebend. 

Wir  wollen  nur  kurz  bemerken,  dass  durch  die  Mischung  von 
5  g  eines  gut  ausgewählten  gebrannten  Kaffees   mit  ca.  1  g  Cichorie 


1)  600  g  Bchellfiach  « 

18,07  Pf. 

10  ^  Mehl           - 

0,20      j, 

5  y,  Butter        «■ 

0,9«      j, 

5  p  Bindertalg  ^ 

0,38      „ 

20  ,,  Mostrich     »> 

0,66      „ 

5  „  Zucker        *» 

0,«1      , 

1000  „  Kartoffehi  --^ 

3,90      „ 

24,25   Pf. 

Wegen  der  Kosten  der  Fleischtage  s.  weiter  unten. 
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und  0,15  1  Milch  sich  2  Tassen  eines  Getränkes  herstellen  lassen, 
welches  den  Gewohnheiten  der  in  Frage  kommenden  Bevölkenings- 
schichten  mindestens  entspricht. 

Der  Kaffee  kann  auf  ärztliche  Verordnung  durch  Kakao  (10  g 
auf  die  Tasse)  ersetzt  werden.  Vielfach  erfordern  die  Emährungs- 
Verhältnisse  der  Ejranken  auch  die  Verschreibung  von  Milch  und 
anderen  Nahrungsmitteln,  indessen  wird  von  der  Erwähnung  dieser, 
da  sie  die  Kost  der  körperlich  Kranken  angehen,  hier  wie  überall,  ab- 
gesehen. 

Die  Portion  Weissbrot  (Semmel)  ist  gegen  die  in  anderen 
Instituten  verabreichte  ebenfalls  verhältnismässig  hoch.  Aus  den  vor- 
geschriebenen 125  g  werden  2  Stück  Semmel  hergestellt,  von  denen 
manche  der  Verpflegten  die  eine  zum  Vesperbrot  aufbewahren. 

Die  gänzliche  Ersetzung  des  Graubrotes  durch  Weissbrot 
würde  den  Gewohnheiten  unserer  Bevölkerung  nicht  entsprechen.  Im 
übrigen  ist  die  Brotfrage  in  einem  vorhergehenden  Kapitel  bereits  aus- 
führlich erörtert  worden. 

Auf  die  Verabreichung  der  Butter  kommen  wir  weiter 
unten  zurück. 

Die  durch  die  allgemeine  Verpflegung  verabreichten  Nahrungs- 
mittel enthalten  an  Nahrungsstoffen  per  Tag  die  in  der  nachstehenden 
Tabelle  XV  aufgef&hrten  Werte. 

Tabelle  XV. 

Allgemeine  Yerpflegang  der  III.  Klasse  (NShrwert). 


Nahrungsmittel 

Gramm 
Liter 
Stück 

EiweiflR 

Fett 

Kohle- 
hydrate 

Semmel 

Graubrot     .... 

Müch 

Butter 

125 
375 

0,3 

35 

12,0 
31,1 
12,0») 

0,8 

10,5 

30,0 

75,1 

166,1 

12,0 

1)  Nach  Voit. 

Z 

usammen 

55,4 

40,6 

253,« 

Herkunlt  dar 

analjtiidMn 

Worte. 


Bezüglich  dieser,  wie  über  die  von  uns  eingerückten  Werte  über- 
haupt bemerken  wir  einleitend  folgendes: 

Einige  dieser  Zahlen  sind  aus  den  Arbeiten  von  Voit  und 
Prausnitz  entnommen.  Andere,  welche  für  die  gleichwertigen 
Nahrungsmittel  bezw.  Analysen  sich  dort  nicht  fanden,  entnahmen  wir 
aus  den  König 'sehen  Tabellen. 

Für  Wurst  und  Käse  giebt  es  natürlich  keine  allgemein  giltigen 
Analysen.  Herr  Geheimrat  Maercker  hatte  deshalb  die  Güte,  die 
bei  uns  üblichen  Wurst-  und  Käsesorten  (Blut-  und  Leberwurst, 
Magerkäse)   einer  Analyse  zu   unterziehen.     Ebenso   hat  derselbe  den 
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Wassergehalt  der  fär  uns  gelieferten   nnd  kontraktlich   za  liefernden 
Batter  auf  15  Proz.  bestimmt. 

Die  erste  Sorge  bei   der  Aufstellung   des  Speise-Etats  bestand  in  varpflevang 
der  Erzielung  einer  möglichst  grossen  Abwechselung)  und  der  gleiche  speueuttai. 
Zweck  muss   bei  der  Aufstellung  eines  jeden  Wochenspeisezettels  im 
Aage  behalten  werden,   Aufgaben,  deren  Lösung  bei  der  Beköstigung 
der  in.  Klasse  besonders  schwer  ftUt. 

In  welcher  Weise  die  Wochenspeisezettel  der  Klinik  zusammen- 
gestellt zu  werden  pflegen,  lässt  sich  aus  den  för  die  Berechnung  der 
Nährwerte,  sowie  der  Yerpflegungskosten  in  den  Jahren  1891/92  be- 
nutzten Speisezetteln  (s.  in  einem  folgenden  Kapitel),  welche  der  Wirk- 
lichkeit beliebig  entnommen  waren,  ungefähr  ersehen.  In  neuerer  Zeit 
ist  durch  Einfügung  einer  Anzahl  von  anderen  Speisen  eine  noch 
grössere  Abwechselung  erzielt  worden.  Ein  Bild  mögen  die  nach- 
fitehenden  3  Wochenspeisezettel  (S.  56 — 61)  geben. 

Eine  ungef^re  üebersicht  über  die  der  IIL  Yerpflegungsklasse  in  "tJJJJ"*  ** 
je  einer  Woche   bezw.    in   einem  Tage   zugefuhrten  Mengen   von  Ei-  d.  ni-  kimm. 
weiss,  Fett  und  Kohlehydraten  gewinnen  wir  aus  den  Tabellen  XYIa 
und  b  (S.  62  und  63). 

Wir    ersehen    daraus ,    dass   die    nach    dieser  Klasse   verpflegten  verhutnis  m 
Kranken   mit    128,85  g    ca.   10  g  Eiweiss,   mit   85,619  g    ca.  29,5  g    ge^^on  ' 
Fett  mehr   und  mit  425,01  g  öa.    75  g  Kohlehydrate   weniger   etats- pJ^iH^fs. 
massig  erhalten,  als  ein  70  kg  schwerer,  mittlere  Arbeit  verrichtender 
Mann  nach  Voit  erhalten  soll. 

Die  von  Prausnitz  f^r  Kranke  unserer  Gb*uppe  geforderten 
Zahlen  werden  f&r  die  männlichen  Kranken  der  Klinik  um  ca.  18  g 
Eiweiss,  35,5  g  Fett  und  25 — 75  g  Kohlehydrate,  und  für  die  weiblichen 
Kranken  um  28  g  Eiweiss,  35,5  g  Fett  und  75—125  g  Kohlehydrate 
überstiegen. 

Zunächst  ist   zu  diesen  Zahlen    zu   bemerken,   dass  den  Ejranken  umdcrbadarf 


durch  die  Kostordnung    an  Brot  und  Kartoffeln  mehr   geboten   wird,  EoSoninaiig. 
als  sie  verzehren.    Wir  haben  gesehen,  dass  sich  der  wirkliche,  durch- 
schnittliche Bedarf  an  Brot  nur  auf  275  g  berechnet.    Hiemach  werden 
im  Durchschnitt  täglich 

18,65  g  läweiss  und    99,65  g  Kohlehydrate,  sowie  femer 
1,48  n        „         n       l^t^o  n  y,  zusanmien 


20,08  g  Eiweiss  und  113,95  g  Kohlehydrate 

mehr  geboten,  als  verzehrt,  da,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  auch  der 
Bedarf  an  Slartoffeln,  entsprechend  einem  Werte  von  10  g  Eiweis  und 
100  g  Kohlehydraten  per  Woche  hinter  dem  Werte  der  etatsmässigen 
Sätze  zurückbleibt.  Diese  letzteren  Werte  konnten  aber  nach  der  Art, 
wie  der  Bedarf  an  Kartoffeln  berechnet  wird,  in  die  nachstehenden 
Tabellen  nicht  mit  aufgenommen   werden,    hier   finden  sich  vielmehr 
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Spelsenzettel  fOr  die  Woche 

I. 


Sonntag 

Montag 

Dienstag 

Mittag 

1.  Botweinfluppe 
mit  Sago. 

2.  Teltower  Büb- 
chen  mit  Maro- 
nen, Fraustädter 
Würstchen     und 
Kartoffeln. 

3.  Gebratene  Grans, 
Kartoffeln  und 
ApfeJsinenkom- 
pot 

4.  NuRstorte. 

1.  Bouillonsuppe 
mit  Morcheln  und 
gerösteten    Hem- 
melscJieiben. 

2.  GänsekleiD     und 
Kartoffeln. 

3.  E^albsnierenbra- 
ten  u.  Kartoffel- 
mus, gebackeji. 

4.  Selleriesalat. 

1.  ILartoffelsuppe. 

2.  Bauerkohl,    Erb- 
sen   und    Pökel- 
fleisch. 

3.  Birkhühner   und 
Kartoffeln. 

4  Chokoladenpud- 
ding  mit  Vanille- 
sauce. 

Abend 

Thee  mit  bdtem 
Au&chnitt 

Bindfleischfrikadel- 
len mit  Nudeln. 

Fricass^  von  Kalb- 
fleisch  mit   Kar- 
toffeln. 

'       -        , .     .      — 

n. 


1.  Botweinsuppe 
mit  Sago. 

1.  Bouillonsuppe 
mit  Morcheln  und 

1.  Kartoffelsuppe. 

2.  Sauerkohl,    Erb- 

2. Teltower   Büb- 

gerösteten   Sem- 

sen   und    Pökel- 

chen  mit  Maro- 

melscheiben. 

fleisch. 

V  r*  A  Ä 

nen,  Fraustadter 

2.  Kalbsnierenbra- 

Mittag 

Würstchen     und 

ten  u.  Kartoffel- 

Kartoffeln. 

mus,  gebacken. 

3.  Gebratene  Gans, 

3.  Selleriesalat. 

Kartoffeln  imd 

Apfelsinenkom- 

pot. 

Thee  mit  kaltem 

Bindfleischfrikadel- 

Fricass^  von  Kalb- 

Abend 

Aufschnitt. 

len  mit  Nudein. 

fleisch   mit  Kar- 

toffeln. 

ni. 


Mittag 

1.  Beissuppe. 

2.  Kalbsbraten  mit 
Backpflaumen  u. 
Kartoffeln. 

Weisskohl,  ge- 
schmort, Schweine- 
fleisch   und   Kar- 
toff ehi. 

Kartoffdmus     und 
gebratene  Binds- 
kber. 

Abend 

Kakaosuppe. 

Kartoffelsuppe. 

Brotsuppe    mit 
Milch. 
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Tom  5.— 11.  Januar. 

KlsBse. 


Mittwoch 

Donnerstag 

Freitag 

Sonnabend 

1.  Suppe  von  Win- 
tergemüsen. 

2.  Schwarzwurzeln 
mitFloschklöss- 
chen   und   Kar- 
toffeln. 

3.  Roastbeef    und 
Eartoffeh). 

4.  Eingemachte 
Apnkosen. 

1.  £[nochensuppe 
mit  lirlaocaroni  u. 
Pannesankäse. 

2.  Braunkohl     mit 
Bratkartoffeln  u. 
Frikadellen. 

3.  Bumpsteak  und 
£jirtoffe1n. 

4.  Punschcrfeme. 

1.  Linsensuppe. 

2.  Karpfen,  pol- 
nisch, mit  Kar- 
toffeln. 

3.  Hasenbraten  mit 
Kartoffebi. 

4.  Borsdorf  er  Aepfd, 
geschmort. 

1.  Bouillonsuppe  m. 
Griesklösschen. 

2.  Mohrrüben   mit 
grünen    Erbsen 
^iuKemachten)  u. 
Kindfleisch. 

3.  SchweinefUetund 
Kartoffeln. 

4.  Beis  mit  Schlag- 
sahne und  Sauce 
von  Himbeersaft. 

Schweinekoteletts. 
Kartoffeln    una 
Bolmensahit 

f^gdegter    Ham- 
melbntten  mit 
Kartoffeln. 

Beefsteak   von  der 
Lende  mit  Brat- 
kartoffeln. 

Kalbsbraten  mit 
Kartoffeln. 

IVIIIPBC« 


1.  Snppe  von  Win- 
tergemüaen. 

2.  Roastbeef  mit 
8dt  waczw  üizeln . 


1.  Knochensuppe 
mit  Maccaroni  u. 
Parmesankäse. 

2.  Braunkohl  mit 
Bratkartoffeln  u. 
Frikadellen. 


1.  Linsensuppe. 

2.  Karpfen,  pol- 
niscn,  mit  Kar- 
toffeln. 


1.  Bouillonsuppe  m. 
Griesklösschen. 

2.  Mohrrüben   mit 
grünen    Erbsen 
(eingemachten)  u. 
Binofleisch. 


Schwemekotdetts. 
Kartoffeln  und 
Bohnensalat. 


Emgelegter    Ham- 
mdbraten  mit 
Kartoffeln. 


Beefsteak  von  der 
Lende  mit  Kar- 
toffeln. 


Kalbsbraten  mit 
Kartoffeln. 


Klasse. 


Oianpea  mit  Kohl- 
rabi ,  Hammel- 
fleisch. 


Sauerkohl  u.  Erbsen 
mit  Pökelfleis<^ 


KalbfleiBchfricass^e 
und  Kartoffeln. 


Mohrrüben  u.  Kar- 
toffeln mit  Rind- 
fleisch. 


BohneDsuppe  mit 
Backpflaumen. 


Bdssuppe  mit 
Milch. 


Erbsensuppe  mit 
Bds. 


Kartoffehi  und 
Hering. 
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Speisenzettel  fOr  die  Woche 

L 


Sonntag 

Montag 

Dienstag 

Mittag 

1.  Kräutersuppe 
mit  gerösteter 
Semmel. 

2.  Stangenspargel 
mit    Kalbskote- 
letts. 

3.  Jun^  Tauben 
mit  Kartoffeln 
und    Rhabarber- 
kompot. 

4.  Makronentorte 
mit  Frachtgeld 

1.  Bouillonsuppe 
mit  Sago. 

2.  Grüne    Bohnen 
(eingemacht)  mit 
weissen    Bohnen 
garniert,     Ham- 
melfleisch und 
Kartoffeln. 

3.  Schweinelende, 
gebraten,  mit 
Kartoffeln, 

4.  Kompott    von 
Pflaumen  (ein- 
gemacht). 

1.  Erbeejnsappe. 

2.  Spinat  mit  Ei  u. 
Bratkartoffeln, 
eekochten  Schin- 
ken. 

3.  Hähnchen,     ge- 
braten, mit  Kar- 
toffeln. 

4.  Arme  Bitter  mit 
Sauce  von  Him- 
beersaft. 

Abend 

Thee  oder  Bier,  mit 
zur  Hälfte  kaltem 
Aufschnitt,    zur 
Hälfte   Eier    mit 
Sardellen. 

Wiener    Schnitzd 
mit  MaccaronL 

Hammelfleisch,  ge> 
dämpft,    mit 
jungen  Cremüsen. 

n. 


Mittag 

1.  Kräutersuppe  mit 
gerösteter     Sem- 
mel. 

2.  Stangienspargel 
mit    Kaloskote- 
lettes. 

3.  Junee  Tauben 
mit  Kartoffeln  u. 
Ehabarberkom- 
pot. 

1.  Bouillonsuppe 
mit  Sago. 

2.  Grüne  Bohnen 
(eingemacht)  mit 
weissen    Bohnen 
garniert,    Ham- 
melfleisch u.  Kar- 
toffeln. 

1.  Erbsensuppe. 

2.  Spinat    mit    Ei 
u.  Bratkartoffdn, 
gekochten  Schin- 
ken. 

Abend 

niee  oder  Bier,  mit 
zur  Hälfte  kaltem 
Aufschnitt,    zur 
Hälfte   Eier    mit 
Sardellen. 

Wiener  Schnitzel 
mit  Maocaroni. 

Hammelfleisch,  ge- 
dämpft, mit 
jungen  Gemüsen. 

HL 


Mittag 


1.  Kartoffelsuppe. 

2.  Reis   mit   Ham- 
melbraten    und 
sauren  Gurken. 


Kohlrüben  und  Kar- 
toffeln mit  Rind- 
fleisch. 


HefenMösse  mit 
Bratwust  und 
Backobst 


Abend  Chokoladensuppe. 


Griessuppe. 


Erbsensuppe  mit 
Reis. 
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Tom  3.  bis  9.  Mai. 


liGttwoch 

Donnerstag 

Freitag 

Sonnabend 

L  Sappe  von  Som- 
mergemoBen. 

2.  GriesklöBse  mit 
Backobst     and 
P5kdzunge  }>an- 
niert 

3.  Efllbsbraten  and 
Kartoffeln. 

4  Grüner  Salat 

1.  Boaillonsappe 
mit  Grünkom  a. 
gerösteter  ßejn- 
meL 

2.  Ldpziger  Aller- 
lei mit  gebrate- 
nem Kaloelum. 

3.  Schweinerücken, 
geranchert,  and 
Kartoffeln. 

4.  Flameri   von 
Bliabarber    mit 
süsser  Sahne. 

1.  £[nochen8appe 
mit  Maccaroni 
and  Parmesan- 
kase. 

2.  Schellfisch,    ge- 
backen, mit  Ear- 
tofiPeln. 

3.  Gebratene  Binds- 
lende   mit   Kar- 
toffebi. 

4.  Kompot      Yon 
Preiselbeeren. 

1.  Bouillonsappe 
EiersticlL 

2.  Junger  Kohlrabi 
and  Gräopchen 
mit  Bind  fleisch. 

3.  Hammelrücken, 
englisch,  mit  Kar- 
tonein. 

4.  Griespuddingmit 
Weiss  weinsaaoe. 

Bagout  YonBinder- 
zonge    mit  Kar- 
toffSn. 

Bindfleisch    mit 
brauner  Kapem- 
saace. 

Falscher  Hase,  ge- 
braten,   mit   ge- 
mischtem Salat 

Kalbskoteletts    mit 
Spargelgemfise. 

Elssse. 


1.  Suppe  Ton  Som- 
mergemüsen. 

2.  GriesklöBse    mit 
Backobst    and 
Kalbsbraten  and 
Kartoffehi. 


1.  Bouillonsappe 
mit  Grünkom  u. 
gerösteter  Sem- 
mel 

2.  Leipziger  Aller- 
lei mit  Schweine- 
rücken  (ge- 
räuchert). 


1.  Knochensuppe 
mit  Maccaroni 
a.  Parmesankäse. 

2.  Schellfisch,  ge- 
backen, mit  Kar- 
toffeln. 


1.  Boaillonsappe 
mit  EierstidL 

2*  Junger  Kohlrabi 
und  Gräopchen 
mit  BuidfieisclL 


Bagout  von  Binder- 
zunge mit  Kar- 
toffän. 


Bindfleisch    mit 
brauner  Kapem- 
sauce. 


Falscher    Hase, 
gebraten,  mit  ge- 
mischtem Salat 


Kalbskoteletts     mit 
Spargelgemüse. 


Klasse. 


%inat     mit     Kar- 
tolfeln  u.  Frikar 
dellen. 

Milchreis   mit  ge- 
bratener Leb^. 

Schellfisch    mit 
Mostrichsauce  u. 
Kartoffeln. 

Weisse  Bohnen  mit 
Pflaumen    und 
Schweinefleisch. 

Hehlsuppe. 

Kartoffelsuppe. 

Brotsuppe    mit 
MUch. 

Kartoffeln    und 
Hering. 
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Spelsenzettel  fflr  die  Woche 

L 


Sonntag 

Montag 

Dienstag 

1.  Weisebiersuppe 

1.  Bouillonsuppe 

1.  Bouillonsuppe 

mit  ger.  SemmeL 

mit  Beis. 

mit  Grimkom 

2.  GefüUte   Gurken 

2.  Botkohl  mit 

und  gerösteter 

mit  Tomaten  und 

Kartoffeln  und 

Semmel. 

Eartoffebi. 

gebratener  Kalba- 
leber. 

3.  Schweinebraten 

2.  Wachsbohnen 

Mittag 

3.  Behbraten  mit 
Kartoffeln  und 

mit  Eiersauce  u. 
Hammelfleisch. 

Apfelmus. 

mit  Kartoffehi. 

3.  Gebratene  Bin- 

4  Wiener  Torte. 

4.  Weintrauben. 

derlende  u.  Kar- 
toffeln. 

4.  Chalotte  Ton 

AepfeJn. 

Thee  mit  kaltem 

Bindfleischrasout 
mit  Kartoff ehi. 

geschmorte  Kalbe- 

Abend 

Aufschnitt. 

leber  mit  Kar- 

toff elmuB. 

IL 


Mittag 


Abend 


1.  Weissbiersuppe 
mit  gerösteter 
SemmeL 

2.  Gefüllte  Gurken 
mit  Tomaten  und 
Kartoffeln. 

3.  Behbraten  mit 
Kartoffehi  und 
Apfehnus. 


1.  Bouillonsuppe 
mit  Beia. 

2.  Botkohl  mit  Kai^ 
toffeln  und 
Schweinebraten. 


1.  BouiUonsuppe 
mit  Grünkom  u. 
gebrat.  SemmeL 

2.  Wachsbohnen 
mit  Eiersauce  u. 
Hammelfleifloh. 


Thee  mit  kaltem 
Au&chnitt. 


Bindfleischraffout 
mit  Kartonein. 


geschmorte  Kalbs- 
leber mit  Kar- 
toffelmus. 


in. 


Mittag 


Abend 


1.  Griessuppe. 

2.  Binderbraten  mit 
Kartoffeln  und 
Kompot  von 
frischen  Pflau- 
men. 


Braunkohl,  Kartof- 
feln und  durch- 
wachsener Speck. 


Kohlrabi  mit  Bind- 
fleisch  und  Kar- 
toffeln. 


Kartoffelsalat  mit 
2  Eiern. 


Erbsensuppe  mit 
Semm^ 


Hirsesuppe  mit 
MUch. 
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Tom  29.  September  bis  5*  Oktober. 

Kksse. 


Mittwoch 

Donnerstag 

Freitag 

Sonnabend 

1.  Pompernickel- 
sQppe. 

2.  Snppenhnhn  mit 
Bob  u.  Tomaten- 
sauce. 

3.  Ealbsm'eren- 
btaten  ui»i  Kar- 
toffeln. 

4.  Gurkensalat 

1.  Bouillonsuppe 
mit  Bchwemm- 
klösschen. 

2.  Heriu^kartof- 
feln  mit  Rind- 
fleisch. 

3.  Rebhühner,  ee- 
braten  und  Kar- 
toffeln. 

4  Weincr&ne. 

1.  Bohnensuppe  mit 
Gräupchen. 

2.  Blumenkohl  mit 
ffekochtem  Schin- 
ken u.  Kartoffeln. 

3.  Roastbeef  mit 
Kartoffeln. 

4  Melone. 

1.  Bouillonsuppe 
mit  Qries. 

2.  Wirsingkohl  mit 
Rindfleisch. 

3.  Ente  (gebraten). 

4  Auflauf  mit 
Pflaumen. 

Irifih  Stew. 

Apfelreis  mit  Kalbs- 
Koteletts. 

Thee.  Dampfnud.  u. 
Pflaumenkompot, 
CerveUtwurst. 

Goulasch  mit  Kar^ 
toffeln. 

Ekne. 


1.  Linsensuppe. 

2.  Kalbsnieren- 
braten  und  Kar- 
toffeb. 

3.  Gurkensalat. 


1.  Bouillonsuppe 
mit  Schwemm- 
klösschen. 

2.  Herin^kartof- 
feln  mit  Rind- 
fleisch. 


1.  Bohnensuppe  mit 
Graupchen. 

2.  Blumenkohl   mit 
Roastbeef  und 
E^artoffeln. 


1.  BouiUonsuppe 
mit  Griea. 

2.  'Wirsingkohl  mit 
RindfleisclL 


Irish  Stew. 


Apf ehneis  mit  E^albs- 
KOteletts. 


Thee,  Dampfnudeln 
und  Pflaumen- 
kompot,  Cervelat- 
wurst. 


Goulasch  mit  Kar* 
toffeln. 


Kartoffelkldase, 
Bratwurst  und  ge- 
kochte Birnen. 


Weisskohl  mit 
Hammelfleisch  u. 
Kurtoffeln. 


Linsen  mit 
Schwdnefleisch  u. 
Kartoffeln. 


Rindfleisch  mit 
Rosinensauce  und 
Kartoffeln. 


Suppe  von  fl;ebräun- 
Um  Mehl 


Kartoff ebuppe. 


Suppe  von  frischen 
Pzlaumen. 


Kartoffeln  und 
Hering. 
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Tabelle  XVI,  a  und  b. 

Yerpflegung  nach  dem  Spelsenzettel  (NShrwert). 
a)  Mlttagskost  der  III.  Klasse. 


Gramm 

Ei- 

Fett 

Kohle- 

Tage 

Koat 

Bestandteile 

Liter 

weiss 

hydrate 

*^ 

Stück 

<? 

g 

« 

Gries 
Butter 

20 
8 

2,0 

7,4 

15,18 

J:  Laibfleisch 

250 

41,9 

31,86 

Griessuppe, 

Speck 
Kartoffeln 

8 

7,6 

Sonntag 

E^bsbraten 

500(1000) 

10,0 

100,0 

Kartoffelbrei, 

Butter 

5 

/ 

4,86 

Backobst 

MUch 

0,06 

2,0 

1,7 

2,0 

l    bei 

Pflaumen 

100 

2,S6 

0,49 

60,0 

a4Proa6. 

Zucker 

5 

5,0 

1  Steinen 

Mehl 

5 

4,86 

* 

Sauerkohl 
Schweinefett 

250 
10 

3,7 

1,76 
10,0 

7,« 

Montag 

Sauerkohl 
mit  E^rbsen 
und  Speck 

Mehl 

Erbsen 

Butter 

Mehl 

Durchwachsener 

10 

175 

5 

5 

40,0 

3,0 
4,96 

8,6 

93,17 

4,86 

Speck 

125 

29,18 

14,71 

Mohrrüben 

Mohrrüben 

350 

3,07 

23,0 

Dienstag 

mit  Kar- 
toffeln und 

Mehl 
Kartoffeln 

10 
200(500) 

4,0 

8,6 

40,0 

BindfleiBch 

Rindfleisch 

200 

32,8 

25,0 

Reis 

80 

5,&s 

0,4 

62,08 

MUch 

0,5 

20,0 

17,0 

20,0 

Beis  mit 

Zucker  (und 

^v^v 

Mittwoch    < 

Milch  und 
Bindflleber 

Zimmt) 
Bindsleber 
Butter 
Bindertalg 

20 

150 

10 

5 

26,68 

7,49 
8,6 

5,0 

20,0 

7,5 

Mehl 

5 

4,86 

/ 

Weisakohl 

mit  Kar- 

Weisskohl 

400 

5,9 

7,18 

Donnerstag  < 

toffeln  und 

TTiimTnAl- 

Mehl 
Kartoffeln 

10 
200(500) 

4,0 

8,6 

40,0 

1 

fleiach 

Hammelfleisch 

200 

32,8 

25,0 

Schellfisch 

500 

63,76 

0,976 

Schellfisch 

Mostrich 

20 

mit  Mostrich- 

Butter 

5 

4,85 

Freitag        < 

sauce  und 

Bindertalg 

5 

5,0 

Kartoffeln 

Mehl 
Zucker 

10 
5 

8,6 

5,0 

Kartoffeln 

500(1000) 

10,0 

100,0 

Trockejie 

Bohnen 
Pflaumen   (ge- 

200 

46,S4 

4,66 

107,86 

r    bei 

Bohnen  mit 

trocknet) 

50 

1,1« 

0,84 

30,0 

iUPKÄ 

Sonnabend  . 

Pflaumen  u. 

Speck 
Mehl 

20 

19,0 

l  Steinen 

Schweine- 

5 

4,86 

fleisch 

Zucker 

5 

5,0 

Schweinefleisch 

200 

30,6 

30,0 

Zusj 

Etmmen 

416,70 

238,816 

800,68 
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b)  Abendkost  der  III.  Klasse. 


Tag 


Sonntag 
Montag 

Dienstag      l 

Ifittwoch 

Donnerstag  { 

Freitag 
Bonnabend 


{ 


{ 


Eier 

Beiflsuppe  mit 
Mäch 

Suppe  Yon 
Kartoffeln 

Suppe  von 
Graupen 

Suppe  von  ee- 
brauntem  ißhl 

Suppe  von  Erb- 
sen (trocknen) 
mit  Beis 


Bestandteile 


Eier 

Müch 
Beis 

Kartoffeln 
Bindert-iüg 

Graupen 
Butter 

Mehl  (gebrSunt.) 
Butter 

Erbsen 

Beis 

Bindertalg 

Kartoffeln 

Hering 

Zunebeln 


Kartoffeln  mit 
Hering 

Zusammen 

Hierzu  die  Mittagskost  mit 

Zusammen  per  Woche 

Mithin  per  Tag 

Hierzu  die  allgemeine  Verpflegung  mit 

Zusammen  per  Tag 


Gramm 
Liter 
Stück 

Ei- 
weiss 

ff 

Fett 

3 

18,0 

18,0 

0,86 

60 

10,0 

4,9 

8,6 
0,8 

350(750) 
10 

7,0 

10,0 

60 

8 

6,6 

7,4 

80 
8 

7,4 

125 
10 
10 

28,99 
0,69 

2,16 

10,0 

470^750) 
1(/' 

9,4 
13,8 

12,0 

Kohle- 
hydrate 

g 


10,0 

46,66 

70,0 
39,8 
68»o 

66,66 
7,76 

94,0 


402,17 

800,69 

1202,69 

171,81 

253,9 


425,01 


lediglich  die  wirklich  verbranchten   Dorchschidttswerte.     Es  bleiben 
&Iso  abzusetzen  von  den  vorangefährten 

128,86  Eiweiss,  85,6i9  Fett  und  425,oi  Kohlehydraten 
18,66       „ y,      99,66 2 so  dass 

110,90  Eiweiss,  85,6i9  Fett  und  325,86  Kohlehydrate 
als  wirklich  verzehrt  erscheinen. 

Zu  diesen  Zahlen  ist  folgendes  zu  bemerken: 

l)Das  Eiweiss  betreffend.  Wir  haben  bereits  fi^esehen,  dm  Eiweitt. 
U888  eme  gute  Kost  nicht  mehr  als  höchstens  '/g  Eiweiss  vegetabi-  aniBuüiich«B 
Uscher  Herkunft   enthalten  soll.     Aus  der  Tabelle  XYII  ergiebt  sich,  tüuii«^ 

Elwoi«. 

Tabelle  XVII. 

Naehwels  der  Herkunft  des  Elwelsses  In  der  Kost. 


Tüschklasse 

Eiweiss  im 
ganzen 

Eiweiss  aus 
Animalien 

Eiweiss  aus 
Vegetabilien 

Aus 
Animalien 

Aus 
Vegetabilien 

o/o 

Aerzte 
Lin.RTanke 

£'•  •• 

HL  „Personal 

230,17 

211,99 

165,11 

128,86 

148,91 

154,66 

136,88 

92,66 

58,04 

77,4 

75,61 
75,61 

72,66 

70,81 
70,81 

67,16 

64,88 

56,06 
45,04 

52,99 

32,86 
35,67 
43,96 
54,96 
47,88 
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dass  die  Kost  der  HL  Klasse  durclischnitüicli  45,04  Proz.  Eiweisa 
animalischer  und  54,06  Proz.  Eiweiss  vegetabilischer  Herkunft  enthält. 
Ihre  Zusammensetzung  erscheint  also  nach  dieser  Bichtung  hin  voll- 
kommen genügend.  Wenn  wir  berücksichtigen,  dass  nach  der  obigen 
Bechnung  noch  18,65  g  Eiweiss  vegetabilischer  Herkunft  in  Fortfall 
kommen,  so  stellt  sich  das  prozentuarische  Verhältnis  noch  um  etwas 
günstiger.  Weniger  befriedigend  erscheint  die  Gesamtzufuhr  an  £i- 
weiss,  wenn  man  nämlich  G-e wicht  auf  einen  relativ  hohen  Eiweiss- 
gehalt  der  Krankenkost  legt,  immerhin  ist  sie  aber  als  ausreichend  zu 
erachten.  Bei  der  Würdigung  der  gefundenen  Werte  ist  zu  berück- 
sichtigen, dass  die  die  doppelte  Eiweissmenge  führende  Fischkost  im 
Durchschnitt  nur  in  2  Wochen  einmal  verabreicht  wird,  so  dass  der 
gefundene  Wert  sich  noch  um  etwas  erniedrigt, 
ifituera  Vergleichen   wir   mit    diesem   den   von    Prausnitz   geforderten 

EhraiM  ttber-  Wert  vou  110  g  Eiweiss  für  männliche  und  100  g  Eiweiss  fär  weib- 
^^^     liehe    Ejranke,    im  Mittel    also    105  g,   so    ergiebt    sich,    dass    unsere 
Ei  Weisszufuhr    mit    110,20  g    pro  Person    diese    Zahl   nur   um  wenig 
übersteigt. 
Mittlen  Voit    hatte    auf   Grund   von    Stoffwechsel  versuchen   den    dnrch- 

^dM^i^  schnittlich  täglichen  Eiweissbedarf  eines  Kilo  Mensch   auf   1,7  g  be- 
^^^'JJJJ^  rechnet.     Mit  Bezug   hieraufwar  es   von  Interesse,   das  durchschnitt- 
liche Gewicht  der  in  der  Ellinik  Verpflegten  kennen  zu  lernen. 

Bezüglich  des  Wartepersonals  ist  dasselbe  bereits  aus  den  Brot- 
tabellen und  den  dazu  gegebenen  Erläuterungen  zu  ersehen ;  ein  Wärter 
wog  durchschnittlich  68,86,  eine  Wärterin  60,8  kg.  Das  mittlere  Ge- 
wicht einer  Warteperson  belief  sich  also  auf  64,58  kg. 

In  der  nachstehenden  Tabelle  X  VIII  a — c  habe  ich  die  sämtlichen 
Gewichte  der  nach  der  III.  Speisenklasse  verpflegten  Kranken  einmal 
während  einer  Periode  starken,  das  andere  Mal  während  einer  Periode 
geringen  Wechsels  zusammengestellt.  Für  unsere  Zwecke  kommen 
lediglich  die  Besultate  der  Tabelle  c  in  Betracht,  da  wir  uns  hier  nur 
mit  den  nach  der  gewöhnlichen  Kostordnung  Verpflegten  beschäftigen. 
Es  ergiebt  sich  nun,  dass  das  Durchschnittsgewicht  dieser  sämtlichen 
Verpflegten  61,8  kg,  also  8,28  kg  weniger  als  das  einer  Warteperson 
betrug.  Multiplizieren  wir  diese  Zahl  mit  1,7,  so  erhalten  wir  fOr  das 
Durchschnittsgewicht  dieser  Verpflegten  eine  Forderung  von  104,24  g 
Eiweiss,  also  gleich  der  von  Prausnitz  gestellten  Forderung. 

Berücksichtigt  man  nun,  dass  unter  allen  Umständen  gewisse  Ab- 
gänge von  der  berechneten  Kost  erfolgen,  so  ergiebt  sich,  dass  die 
Eiweissrate  sich  an  der  Grenze  des  Notwendigen  hält.  Bei  diesem 
Schlüsse  lassen  wir  einerseits  die  vorher  geäusserten  Bedenken 
gegen  die  Richtigkeit  des  sogenannten  Eiweissminimum ,  anderer- 
seits die  Betonung  der  Notwendigkeit  reichlicherer  Eiweisszufuhr  von 
früher   schlecht    genährten   Individuen   ausser  Acht.     Jedenfalls  geht 
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Tabelle  XVJIIa— c. 

Körpergewicht 
a)  bei  starkem  Wechsel. 


Männer  verkÖBtigt  mit 

Frauen  verköstigt  mit 

gewöhn- 
lidier 
EoBt 

Kranken- 
kost 

zu- 
sammen 

im  Durch- 
schnitt ') 

gewöhn- 
licher 
Kost 

Eranken- 
Eost 

zu- 
sammen 

im  Durch- 
schnitt 

H 

kg              kg 

kg 

kg 

kg 

kg 

kg 

64,86 

53,75 

118,61 

63,5 

54,11 

50,45 

104,56 

62,77 

67,51 


b)  bei  geringem  WechseL 

54,86       I    122,37      I       65,5        I     53,69       I     50,78       I    104,48 

c)  der  mit  gewöhnlicher  Kost  YerkOstlgten. 


52,6 


bei  starkem  Wechsel 

bei  geringem  Wechsel 

Manner 

Frauen 

ün  Durch- 
schnitt 

Manner 

Frauen 

im  Durch- 
schnitt 

kg 

kg                  kg 

kg 

kg 

kg 

64,86 

54,11 

60,55 

67,61 

53,69 

62,1 

Durchschnittsgewicht  der  mit  gewöhnlicher  Kost  Verköstigten  nach  Tab.  c  61,8S  kg. 

aber  so  viel  aus  diesen  Erörterungen  hervor,  dass  eine  Erniedri- 
gung der  Eiweisszufiodir,  d.  h.  vornehmlich  der  Fleisch-  und  Milch- 
rate, irrationell  wäre.  — 

Die  tägliche  Fettzufuhr  erhebt  sich  nach  dem  Inhalte  des  hm  Pett. 
Wochenspeisezettels  mit  rund  85,5  um  ca.  29,5  g  über  die  Forderung 
von  Yoit  und  um  35,5  g  über  die  Forderung  von  Prausnitz.  Sie 
ist  also  anscheinend  sehr  hoch.  Allerdings  ergiebt  zunächst  eine 
Doichsicht  des  Wochenspeisezettels,  dass  derselbe  zuftllig  viel  fett- 
reiche Gerichte  enthält.  Nur  an  dem  Tage,  an  dem  Fisch  verabreicht 
wird,  ist  die  Fettrate  verhältnismässig  niedrig.  Im  allgemeinen  dürfte 
sich  infolge  dieses  ümstandes  die  Fettrate  um  etwas,  wenn  auch  nur 
um  ein  Geringes,  erniedrigen. 

Im  ferneren  ist  ein  Teil  des  Plus  gegen  die  Angabe  Voit's  in- 
sofern nur  als  scheinbar  zu  erachten,  als  derselbe  unserer  Ansicht 
nach  mit  unrecht  nur  9  Proz.  Fett  im  Fleisch  annahm,  während  wir 
12,5  Proz.  einrückten.  Hieraus  resultiert  an  den  entsprechenden 
Tagen  ein  Mehr  an  Fett  von  je  7  g.  Sicherlich  ist  diese  Differenz 
auch  der  Zahl  Yoit's  zuzurechnen,  so  dass  er  bei  230  g  Fleisch 
nicht  21,  sondern  28,75  g  einzurücken  gehabt  hätte. 


1)  Die  Durchschnittsgewichte  in  den  Tabellen  sind  durch  Addition  und 
Division  der  Grundzahlen  gefanden. 
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Berücksichtigt  man  diesen  Umstand,  so  ergiebt  sich  folgende 
Rechnung  über  die  geringste  tägliche  Eettzufuhr  bei  miseren  Kranken 
der  m.  Speiseklasse.  In  der  „allgemeinen  Verpflegang^  erhalten  sie 
mit  der  Milch  10,50  und  der  Bntter  30  g  Fett;  in  der  Hittagskost 
mit  dem  Fleisch  25  g  und  in  der  Abendkost  mit  der  Sappe  min- 
destens 8  g;  zusammen  also  73,50  g  Fett.  Hieraus  ergiebt  sich,  dass 
der  HL  Speiseklasse  sogar  an  den  wenig  fettreichen  Tagen  16,50  g 
Fett  mehr  zugeführt  wird,  als  Voit  für  den  mittleren  Arbeiter  an- 
nimmt Dazu  kommt  nun  noch  der  durch  den  Wechsel  der  Kost  not- 
wendig bedingte  fernere  Ueberschuss  an  Fett,  wie  ihn  unsere  Tabelle 
ergiebt,  und  der  Umstand,  dass  wir  den  Fettgehalt  des  Fleisches  mit 
12,5  Proz.  wahrscheinlich  noch  zu  niedrig  berechnet  haben.  Ich  kann 
mich  nach  allem  diesem  der  Vorstellung  nicht  erwehren,  dass  auch 
der  mittlere  Arbeiter  in  München  mehr  Fett  zu  sich  nimmt,  als  Voit 
berechnet  hat. 

Ueberhaupt  lässt  sich  die  Fettrate  mit  Bücksicht  auf  die  Küchen- 
tochnik  mit  der  wünschenswerten  Genauigkeit  auch  sonst  nicht  fest- 
stellen. Bei  der  Bereitung  der  Kost  für  die  oberen  Blassen  wird 
eine  nicht  geringe  Menge  von  Fett  durch  Abschöpfen  von  der  "Fleisch- 
brühe, sowie  bei  der  Herstellung  von  gebratenem  Rind-  und  Hammel- 
fleisch erübrigt.  Diese  Fettmengen  werden  der  Kost  der  HL  Klasse 
insofern  mit  Vorteil  zugeführt^  als  dadurch  einmal  die  SchmackhafÜg- 
keit  der  Gemüse  vermehrt,  andererseits  die  Fettung  der  zur  Abend- 
kost verabreichten  Suppen  erspart  wird.  Umgekehrt  giebt  die  Kost 
der  m.  Speiseklasse  nicht  selten  fetthaltige  Fleischbrühe  zur  Her- 
stellung der  Gemüse  der  oberen  Speiseklassen  ab,  wodurch  wieder  bei 
diesen  eine  Fettersparnis  erzielt  wird.  Endlich  werden  sehr  erhebliche 
Fettmengen  durch  Verkochen  der  Knochen,  sowie  der  bei  der  Zube- 
reitung verbleibenden  Fleischabfälle  im  Papin*schen  Topf  gewonnen. 
Diese,  neben  dem  Fett  noch  grosse  Mengen  stickstoffhaltigen  Leims 
führende  Brühe  wird  gleichfalls  einem  Teile  der  zur  Abendkost  ver- 
abreichten Suppen  zugefügt.  Wir  haben  Grund  zu  der  Annahme,  dass 
durch  alle  diese  Verschiebungen  die  Fettrate  der  UL  Speiseklasse 
noch  recht  erheblich  erhöht  wird. 

Die  gesamten  Ersparnisse  an  Fettung  beliefen  sich  im  Rechnungs- 
jahre 1893/94  auf  114,252  kg  und  sind  jetzt  infolge  besserer  Aas- 
nutzung durch  den  Papin'schen  Topf  noch  erheblich  gestiegen. 
Neben  diesen  Ersparnissen  sind  gerade  die  bei  der  Zubereitung,  Ver- 
teilung und  Verzehrung  der  Speisen  entstehenden  Verluste  an  Fett 
nicht  unbedeutend,  wie  schon  die  Betrachtung  der  Ab&lle  und  Spül- 
wftsser  lehrt. 

Als  Resultat  aller  dieser  Umstände  ergiebt  sich  aber  doch,  dass 
die  Fettzufuhr,  die  diesen  ruhenden  Kranken  gewährt  wird,  eine  sehr 
reichliche  und  das  angeblich  notwendige  Mass  erheblich  übersteigende 
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ist  Wir  haben  oben  gesehen,  dass  das  Mass  der  Fettzersetzung  bei 
im  übrigen  zureichender  Ernähning  hauptsächlich  von  dem  Masse  der 
geleisteten  Arbeit  abhängt.  Da  nun  die  hier  in  Frage  kommenden 
Kranken  verhältnismässig  wenig  körperliche  Arbeit  leisten,  so  wird 
eine  noch  über  das  Erfordernis  eines  70  kg  schweren  mittleren 
Arbeiters  hinaus  gesteigerte  Fettzufuhr  bis  zu  einem  gewissen  Gh:ude 
zur  Erspamng  von  Kohlehydraten,  darüber  hinaus  aber  zur  Fettab- 
lagenmg  fuhren.  Diese  üeberemährung  mit  Fett  mag  ja  innerhalb 
gewisser  Ghrenzen  für  durch  Entbehrung  und  Krankheit  herabgekommene 
Individuen  erwünscht  und  vorteilhaft  sein.  Darüber  hinaus  ist  sie 
aber  sowohl  für  die  Verdauung  als  für  die  übrigen  Lebensprozesse 
UQzweckmässig.  Wir  wollen  dahingestellt  sein  lassen,  ob  diese  Ghrenze 
bei  unserer  Kostordnung  bereits  erreicht  ist. 

Nach  dem  Gesagten  kann  eine  Erhöhung  der  Fettrate,  wie  sie 
gelegentlich  in  Gestalt  einer  Yergrösserung  der  Butterportion  verlangt 
wird,  in  hygienischer  Beziehung  mindestens  nicht  als  geboten  er- 
achtet werden.  Es  genügt  deshalb,  wenn  die  Butterportion,  wie  dies 
in  unserer  Klinik  geschieht,  gerade  zureichend  (fXr  die  drei  Mahlzeiten, 
bei  denen  die  hiesige  Bevölkerung  gewohnheitsmässig  Butter  verzehrt, 
bemessen  wird.  Hierzu  reicht  der  Satz  von  35  g  pro  Tag  voll- 
kommen aus. 

Es  ist  übrigens  auch  nicht  ohne  Interesse,  den  finanziellen  Effekt 
einer  Erhöhung  der  Butterportion  um  beispielsweise  15  g,  also  auf 
50  g  per  Tag  zu  erwägen.  Im  Rechnungsjahre  1893/94  wurden 
31  415  Verpfiegungstage  von  Kranken  der  III.  Klasse  und  1 1 037  Ver- 
pflegnngstage  von  dem  nach  der  HE.  Speiseklasse  verpflegten  Personal, 
zusammen  also  42  452  Verpflegungstage  konsumiert.  Wenn  auf  jeden 
dieser  Verpfiegungstage  15  g  Butter  ä  2,43  M.  per  Kilo  mehr  verab- 
reicht worden  wären,  so  hätte  dies  einen  Mehrverbrauch  von  637,320  kg 
im  Werte  von  1548,68  M.  herbeigeführt  — 

Wir  haben  bereits  oben  (S.  55)  gesehen,  dass  der  den  Kranken  DteKoUe. 
etatsmässig  gebotene  Satz  an  Kohlehydraten  mit  425,01  (-f-  14,30g  *^^^ 
an  Ausfall  in  Kartoffeln,  zusammen  also  439,31  g)  um  etwas  hinter 
dem  von  Voit  fOx  seinen  mittleren  Arbeiter  geforderten  Satze  von 
600g  zurückbleibt.  Dagegen  übersteigt  er  den  von  Prausnitz  ge- 
forderten mittleren  Satz  von  350  g  um  75 — 89  g.  Das  wichtigste  bei 
diesem  Kapitel  anzuführende  Resultat  besteht  nun  darin,  dass  der  wirk- 
liche Verbrauch  an  Kohlehydraten  mit  325,36  g  um  100 — 114  g 
gegen  das  durch  den  Speise-Etat  gebotene  Quantum  zurückbleibt.  Un- 
zweifelhaft ist  dies  physiologisch  dadurch  zu  erklären,  dass  einmal  von 
diesen  Kranken  weniger  Arbeit  geleistet  wird,  andererseits  wegen  des 
nachgewiesenen  üeberschusses  an  Fett  ein  Minderbedarf  an  Kohle- 
hydraten besteht. 

5* 
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Mittlerer  v«r-  Wenn  wir   den  von  Voit  geforderten  Satz   von   500  g   auf   ein 

Kohiehydn-  70  kg    schweres  Individuum    reduzieren,    so   ergiebt  sich   ein  Tages- 

**KöJp^^**  bedarf  von  7,1  g  Kohlehydrate  auf  das  Kilo.     Da  ein  Verpflegter  der 

gewicht,    jjj   Klasse    nach    der  Tabelle  XVIII    61,32   kg   wiegt,    so   berechnen 

sich   auf  den  wirklichen  Bedarf  dieser  Speiseklasse  von  325,36  g  — 

da  das  Personal  mit  eingerechnet  ist,  höchstens  —  5,3  g  auf  das  Kilo, 

also  erheblich  weniger.  — 

dT**^tSen         ^^  Grund   dieser  Untersuchungen  lassen    sich   nunmehr   die  von 

Fneen.    uns  in  der  Einleitung  (S.  10  f.)  gestellten  Fragen  beantworten. 

Wir  hatten  zunächst  gefragt,  wie  gross  der  wirk- 
liche Bedarf  an  Brot  und  den  übrigen  vorwiegend  aus 
Kohlehydraten  zusammengesetzten  Nahrungsmitteln 
der  für  uns  in  Betracht  kommenden  Gruppe  von 
Kranken  sei,  wenn  ihnen  ein  nach  der  allgemeinen  An- 
nahme zureichendes  Quantum  von  Eiweiss  und  Fett 
zugeführt  würde.  Die  Frage  beantwortet  sich  für  jene 
Nahrungsmittel  dahin,  dass  die  Sätze  des  vorliegenden 
Speise-Etats  dem  Bedürfnisse  überall  genügen  und 
dasselbe  rücksichtlich  der  Kartoffeln  übertreffen,  so- 
wie für  das  Brot  dahin,  dass  der  etatsmässige  Satz  von 
zusammen  500  g  das  wirkliche  Bedürfnis  eines  ruhen- 
den Korpers  bei  weitem  übersteigt.  Bei  zweckmässiger 
Hauswirtschaft  sind  vielmehr  auf  den  Kranken  bei  125  g  Weissbrot 
275  g  Graubrot,  zusammen  also  400  g  zu  rechnen.  Man  mag  nun 
Auf  Verluste  xmd  dergleichen  noch  so  viel  in  Anrechnung  bringen, 
unter  keinen  umständen  kann  ein  höherer  etatsmässiger  Satz  als  500  g 
per  Kopf  und  Tag  beansprucht  werden. 

Man  könnte  vielleicht  einwenden,  dass  der  nachgewiesene  Fett- 
reichtum unserer  Kost  bei  anderen  Instituten  nicht  zuträfe,  und  deren 
Brotrate  deshalb  zu  erhöhen  sei.  Diesen  Einwand  könnten  wir  nicht 
gelten  lassen.  Zunächst  müssen  wir  wiederholen,  dass  diese  Kost- 
ordnung als  ein  Ganzes  zu  betrachten  ist.  Man  kann  weder  den 
Eiweiss-  noch  auch  den  Fettgehalt  unseres  Speisezettels  erniedrigen 
und  dann  noch  mit  der  gleichen  Bäte  von  Kohlehydraten  auskommen 
wollen.  Dann  aber  wäre  die  Annahme,  dass  in  unserer  Küche  be- 
sonders fett  gekocht  würde,  unzutreffend.  Der  Wohlgeschmack  der 
Speisen,  wie  er  den  Gewohnheiten  einer  bestimmten  Bevölkerung  ent- 
spricht, bedingt  ein  gewisses  mittleres  Mass  von  Fettung,  welches 
nach  oben  und  unten  nicht  wohl  überschritten  werden  darf.  Die 
Fettung  der  meisten  Speisen  der  in.  Verpflegungsklasse  wird  nun 
lediglich  durch  das  im  Kochfleisch  enthaltene  Fett  geliefert.  Wo  dies 
nicht  zutrifft,  ist  das  notwendige  Mass  des  Fettzusatzes  mit  der 
grössten  Sorgfalt  ausprobiert  worden;  mit  welcher  Genauigkeit  dies 
geschehen   ist,   ergiebt  sich  wohl  am  besten  aus  dem  umstände,  dass 
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wir,  obwohl  wir  soweit  als  irgend  möglich  dem  Decimalsystem  folgten, 
dennoch  die  Fettung  durch  Batter  fast  darchgehends  anf  8  statt  aaf 
10  g  festsetzten;  überdies  werden  auch  diese  8  g  noch  oft  genag, 
wie  wir  bereits  oben  angeführt  haben,  durch  Zusatz  von  anderweitig 
erspartem  Pett  ganz  oder  teilweise  ersetzt.  Wir  sind  deshalb  der  An- 
sicht, dass  der  Fettgehalt  unserer  Kost  von  einer  anderen  mit  Ver- 
ständnis und  Umsicht  geleiteten  norddeutschen  Krankenhausküche 
nicht  wesentlich  abweicht,  und  dass  demnach  in  soweit  auch  unsere 
Schlüsse  über  den  Brotbedarf  auf  andere  Krankenanstalten  Anwendung 
finden  können. 

Ein  Weg  zur  üebertragung  der  von  uns  gewonnenen  Resultate 
aof  andere  Krankenanstalten  ist  auch  in  der  Anwendung  des  von  uns 
pro  Tag  und  Kilo  gefundenen  Einheitssatzes  von  5,3  g  Kohle- 
hydraten vorgezeichnet.  In  diesem  Falle  würde  man  also  das  durch- 
schnittliche Körpergewicht  der  Verpflegten  festzustellen  und  dann  zu 
erwägen  haben,  inwieweit  sie  als  ruhende  oder  geringe  Arbeit  ver- 
richtende Menschen  gelten  können. 

Ein  Unterschied  zwischen  der  norddeutschen  und  süddeutschen  Kost- 
rate besteht  darin,  dass  in  der  letzteren  Butter  zum  Brot  vielfach  gar 
nicht  erscheint,  dafür  aber  gewisse  Mehlspeisen,  die  einen  sehr  grossen 
Tettzusatz  erfordern,  verabreicht  werden,  und  nebenher  eine  nicht  un- 
beträchtliche Menge  der  erforderlichen  Kalorien  durch  die  Kohle- 
hydrate des  in  Literportionen  täglich  verabreichten  Bieres  gedeckt 
wird. 

Wir  hatten  dann  zweitens  a.  a.  0.  bemerkt,  dass  sich  aus 
der  Menge  der  verzehrten  Kohlehydrate  rückwärts 
Bchliessen  lassen  müsse,  ob  die  zugeführte  Summe  von 
Eiweiss  und  Fett  annähernd  richtig  berechnet  ge- 
wesen sei.  Dieser  Schluss  lässt  sich  nun  allerdings 
ans  dem  Vorstehenden  mit  Leichtigkeit  ziehen,  ohne 
dass  wir  darauf  näher  einzugehen  hätten.  — 

Der  Brennwert  der  durch  den  Speise-Etat  gebotenen  Ver- Broimwertdar 
pflegxmg  der  HL  Speiseklasse  berechnet  sich  nach  der  folgenden  der  lu.naisa. 
Tabelle  ^TX  auf  3067,09  Kalorien.     Wir  haben  oben  angeführt,  dass 

Tabelle  XTX. 

Brennwert  der  Yerpflegang  der  III.  Klasse. 


Eiweiss 


g 


Kai. 


Fett 


£ 


Kai. 


Kohlehydrate 


L 


Kai. 


Zusammen 
Kai. 


Allgemeine  Verpflegung 

Terofle^ong   nach  dem 

Speisezettel    .... 


55,4 

73,45 


227,14 
301,14 


40,6 
45,1  s 


376,65 

419,62 


253,s 

171,81 


1038,1« 
704,48 


Zusammen  1 128,85|  528,S8|  85,68  |796,s  7  |425,oi|  1742,5 4 


3067,09 
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sich  der  Ealorienbedarf  eines  70  kg  schweren  ruhenden  Menschen  auf 
ca.  3064  Rohkalorien  täglich  stellt.  Da  ein  Durchschnittsverpflegter 
unserer  Klinik  nun,  wie  wir  gesehen  haben,  nur  61,32  kg  wiegt  und 
die  Kost  3067,09  Kalorien  enthält,  so  erscheint  der  Bedarf  an  Brenn- 
stoff, auch  wenn  man  die  von  uns  angeführten  Abzüge  und  Verluste 
noch  so  hoch  in  Anrechnung  bringt,  reichlich  gedeckt. 

Die  Verköstigung   des    Personals. 

Das  Personal  wird  durchgehends  nach  dem  Speisezettel  der 
HL  Speiseklasse  verpflegt.  Wir  können  deshalb  insofern  von  allen 
weiteren  Erörterungen  absehen.  Nebenher  erhält  dasselbe  aber  die 
in  der  Tabelle  XX  mit  ihren  Nährwerten  angefilhrten  Zulagen. 
Addiert  man  hierzu  die  Verpflegung  der  lU.  Klasse,  so  ergiebt  sich 
folgende  Tabelle. 

Tabelle  XX. 

Zulagen  des  Personals  III.  Klasse  (XUirwert). 


Nahrungsmittel 

Gramm 
Liter 
Stück 

Eiweiss 

FeU 

Kohle- 
hydrate 

Bemerkungen 

Zucker  .... 
Wurst    .... 
Büchsenfleisch 
Hering  .... 

Käse 

Eier 

140 
250 
250 

l 

24,64 

72,60 

13,8 

13,0 
12,0 

101,«6 

28,8 
12,0 

0,5 

12,0 

140,0 

7  X  20  g  per  Woche. 
2Xl25g    „        „ 
2X125g    „        „ 

Per  Woche    .   . 
Mithm  per  Tag 

135,54 
19,86 

154,66 

22,08 

140,0 
20,0 

BrtBB wart  der 
TerkOfticiiDg. 


Die  Gewährung  dieser  Zulagen  rechtfertigt  sich  einmal  aus  dem 
um  3,28  kg  im  Durchschnitt  grösseren  Körpergewicht  des  Personals, 
sodann  aus  der  von  demselben  zu  leistenden  grösseren  Arbeit,  wobei 
namentlich  der  während  der  häufigen  Nachtwachen  entstehende  grössere 
Wärmebedarf  in  Betracht  kommt. 

Wegen  der  grösseren  Menge  des  animalischen  Eiweisses  stellt 
sich  dessen  Verhältnis  zum  vegetabilischen  Eiweiss  noch  günstiger  ala 
bei  der  IH.  Klasse,  nämlich  wie  52,22 :  47,38  (vergL  Tabelle  XVII 
S.  63). 

Der  Brennwert  der  Verpflegung  erhebt  sich  auf  3433,81  Kalorien. 

Tabelle  XXL 

Brennwert  der  Verpflegung  des  Personals. 


Zulagen 

Dazu  Verpfl^ung  der 
ni.  Klasse    .   .   .   . 


Eiweiss 


Ä. 


19,86 
128,85 


EaL 


79,88 

528,88 


Fett 


£ 


22,08 
85,6  s 


205,84 
796,87 


Kohlehydrate 


g 


20,0 
425,01 


KaL 


Zusammen 
Kai. 


82,0 
1742,54 


Zusammen  1 148,8 1|  607,6 6 1 107,7  |l001,6i|445,oi|l824,64 


3433,81 
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Die  Erankeu  der  Klinik  Verden  regelm&ssig  in  jeder  Woche  ein-  ranfln« 
mal,  Nfthrongsverweigerer  and  yiele  anders  Kranke  nach   Bedarfnis,    .tatu 
viele  TOD  ihnen  tftglich  gewogen.     Es  w&re  ein  Leichtes,   aas   diesen     j^^ 
W&gongen  Tabellen  zosammenznstellen ,   ans  denen  der  gflnatige  £in- 
flnas  der  Kostordnimg   anf  das  Körpergewicht   erhellt     Qegen  solche 
Bchlasse  liessan  sich  aber 


Tabelle  XXHa. 
Wlgni^ii  der  Krankeiiirirtorliiiieii. 


Na- 

Datum 

^ 

1 
Datum      k 

e    Datum     kg 

De. 

8.   0.     160,0 

14  9.      60 

0  -n.  0. 

62,0 

Wa. 

.'1.  8 

55  8 

24.   8.      57 

6    28.  9. 

58,8 

Re. 

iO.  4 

71 

27.  4.      72 

s      1.  9. 

7fi:s 

Vo. 

5.10 

68 

t 

12. 10.      58 

0     IB.  10. 

5Ö.« 

Do. 

1.  9 

66 

0 

a  9.      öS 

0      5. 10. 

74,j 

Br. 

12.  3 

M 

62 

1.    1.9556 

0 

Na. 

20.  8 

94 

03 

0 

1.    1.95  58 

0 

Tr. 

2.   4 

73 

« 

27.   4.     175 

t> 

Kr. 

2.10 

78 

s 

9.10.      75 

6      1.   7. 

71,0 

IQ  viele  EinwendoDgen  er- 
heben ;  vir  beschränken 
DOS  deshalb  wieder  anf  die 
Betrachtong  einiger  das 
«eibliche  Wartepeisonal  be- 
trefienden  Wägongen.  Die- 
selben betreffen  fiberall  das 
Anfangsgewicht  and  mei- 
stens die  Gewichte  der 
nächsten  Wochen ,  einige 
Male  die  späterer  Termine. 
£ine  derartige  Beetimmong 
war  im  Februar  1895  ans 
den  vorhandenen  Wägongs* 
listen     extrahiert     worden. 

Es  ergiebt  sich  daraos,  dass  sämtliche  Wärterinnen  der  Tabelle 
vihrend  der  ersten  Wochen  ihrer  Dienstzeit  mehr  oder  minder  erheb- 
lich ingenommen  haben.  Eine  Atisnahme  macht  nar  die  zuletzt  an- 
gefilhrte  Wärterin  Kr.  *)  and  eine  andere  Wärterin,  die  ans  der 
giflichen  Dienststelle  gekommen  war,  Aber  die  die  entsprechende  Anf- 
leichnnng  aber  nicht  vorhanden  ist.  Beide  Wärterinnen  sahen  auf- 
geschwemmt* ans,  and  die  Kr.  hatte  beim  Eintritt  das  ftir  ein  junges 
Mädchen  mittlerer  GrOsse  enorme  Körpergewicht  von  76,&  kg.  Anf 
niheres  Nachfragen  erfahren  wir,  dass  diese  llädchen  in  einem  mit 
ffloer  Beetanration  verbondenen  HOtel  beschäftigt  gewesen  waren,  in 
welchem  sie  nnr  da^enige  Fleisch  vorgesetzt  bekamen,  welches  fOr 
den  Verbraach  in  der  Bestanration  nicht  mehr  geniessbar  war,  sie 
bitten  infolgedessen  fiist  ganz  vegetarisch  gelebt.  Damit  war  das  bei 
uns  beobachtete  Fhkuomen  und  anch  der  Umstand  erklärt,  dass  die 
Mädchen  sich  bei  der  alsbald  eintretenden  Abnahme  des  Körper- 
gewichts viel  wohler  befanden.  Wie  J.  Bänke  nachgewiesen  hat, 
Huumelt  sich  bei  vorwiegender  Znfnhr  von  Kohlehydraten  eine  an- 
gehenre  Menge  von  Wasser  in  den  Geweben  an,  das  bei  vernünftiger 
gemischter  Kost  alsbald  stromweiss  den  Ktfiper  verläset,  und  daa  war 
hier  geschehen. 


1)  Keee  Wärterin  befindet  sich  noch  jetzt  (Jall  1 
^  Mther  aaf  70  Kilo  gehaltoL 


1  Dienst  and  hat 
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Tabelle  XXHb. 
Wlgnngen  der  ErankeDwKrteriiinen. 


Na- 

Da- 
tum 

kg 

Da-  1  i     1   Da- 
tum 1  "K      tuiu 

kR 

Da- 
mm 

kg 

Bemerkungeii 

Tn. 

16.  i). 

(U« 

■JO.  ü.  i:.',.-' .  ■.'-    '1 

n  in 

iinf, 

<;r. 

Ml. 

;i-l  !■. 

ii.iü..".i,..    ■■'-  :■' 

.a,ft 

1)  War  bei  wenig  Beweg. 

Mii 

seht  stark  geworden  u. 

Kn. 

18.   0 

&S.7. 

'"'"'" 

0Ö,o 

fühlt  «ith  seit  der  Uew.- 
Abniüuuc  «ol  wohler. 

Die  WiLrteriimen  der  Tabelle  XXUb,  welche  übrigens,  wie  anch 
die  Tabelle  a,  sämtliche  Zog&nge  jener  Zeit  mit  Ausnahme  einer  in- 
zwischen an  Angina  Erkrankten  enthält,  weist  gleichfalle  fast  durch- 
gängig eine  Zonahme  auf.  Am  grössten  ist  dieselbe  mit  4,6  kg  in 
16  Tagen  bei  der  Ja.,  welche  mit  dem  geringsten  Körpergewicht  ein- 
trat Indessen  hat  anch  die  Wärterin  Ma.,  welche  mit  dem  ErSssten 
Körpergewicht  von  76,76  kg  eintrat,  noch  eine  Zunahme  von  1,75  kg 
in  4  Wochen  erfaliren. 


TL  Die  Verpfl^img  der  Aerzte,  der  1  und  II.  Speiseklaase. 

Wilhrend  sich  unsere  bisherigen  Erwägungen  vornehmlich  mit 
der  Frage  besobkftigten,  ob  den  Verpflegten  durch  die- Kostordnong 
die  erforderlichen  Uengen  von  Nahrungsstoffen  und  von  Kalorien  in 
der  richtigen  Zusammensetzung  zugeführt  würden,  kommen  gerade 
diese  Gesichtspunkte  bei  den  Verpflegten  der  oberen  Speiseklassen 
weniger  in  Betracht.  Wir  haben  zur  Genüge  gesehen,  dass  das  Körper- 
gewicht nnd  die  Arbeit  es  sind,  nach  denen  die  Anfordenmgen  der 
Ernährung  sich  regeln.  Da  nnn  diese  beiden  Faktoren  zwischen  den 
verschiedenen  Gruppen  der  in  unserer  Klinik  Verköstigten  keine 
wesentlichen  Unterschiede  zeigen,  und  da  die  Verköstigten  der  oberen 
Verpflegnngsklassen  von  jedem  Nahrungsstoff  mehr  erhalten,  als  die 
der  UL  Verpflegungsklasse,  so  versteht  es  sich  von  selbst,  dass  die 
Kost  der  ersteren  einen  mehr  oder  minder  erheblichen  Ueberschnss 
gegen  das  Notwendige  zeigt. 

Bei  der  Kost  der  oberen  Verpflegnngsklassen  kommen  ganz  andere 
Eücksichten  in  Frage.  Hier  spielen  vielmehr  die  Lebensgewohnheiten, 
von  denen  man  sich  bei  der  Krankenkost  so  wenig  als  möglich  n 
entfernen   wanscht,   und   die  sociale  Stellung  eine  Bolle.    Diese  um- 
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stände  änsseixi  sich  nnn  in  erster  Lixde  darin,  dass  die  Nahmng  sich 
za  einem  grösseren  Prozentsatze  aas  animalischer  Kost,  vornehmlich 
Heisch,  zusammensetzt,  wodurch  sie  reicher  an  Eiweiss  und  Fett  wird. 

Zweitens  wird  es  darauf  ankommen,  den  „Speise-Etat*'  so  zu  ge- 
stalten, dass  die  einzelnen  Wochenspeisezettel  in  den  verschiedenen 
Jahreszeiten  mit  grösstmöglicher  Abwechselung  zusammengestellt 
werden  können. 

Drittens  muss  das  „Speise-Begulativ"  darauf  bedacht  sein,  eine, 
den  Lebensgewohnheiten  der  verschiedenen  hier  in  Betracht  kommenden 
Klassen  entsprechende  Zusammenstellung  der  einzelnen  Mahlzeiten  zu 
gestatten. 

Was  die  letzteren  Punkte  angeht,  so  wird  ein  Blick  auf  den  um- 
fangreichen Speise-Etat  und  auf  die  verschiedenen,  vorstehend  ge- 
gebenen Wochenspeisezettel  lehren,  in  welcher  Weise  diesen  An- 
forderungen  entsprochen  ist.     Hier  sei   kurz   nur  folgendes  bemerkt: 

Die  grössten  Schwierigkeiten  bereitet  in  jedem  Krankenhause  die  ^^^ 
Verpflegung  der  Aerzte.  Wenn  Klagen  laut  werden,  so  kann  man 
sicher  darauf  rechnen,  dass  sich  unter  den  Beschwerdeführern  die 
Aerzte  mit  Bücksicht  auf  ihre  eigene  Kost  befinden,  und  gewöhnlich 
rfihren  gerade  die  lautesten  Beschwerden  von  solchen  Herren  her, 
denen  zu  Hause  niemals,  weder  nach  dem  Mass  noch  nach  der  Form, 
dasjenige  geboten  worden  ist,  was  ihnen  das  Krankenhaus  bietet. 
Aof  der  anderen  Seite  ist  nicht  zu  verkennen^  dass  die  Kost  der 
Krankenhäuser,  wie  wir  das  bereits  in  der  Einleitung  hervorgehoben 
haben,  nicht  selten  nach  der  einen,  wie  nach  der  anderen  Richtung 
hin  zu  wünschen  übrig  lässt.  Unter  diesen  umständen  ist  es  einmal 
von  Interesse,  die  Zahl  der  gewährten  Gllnge  zu  betrachten,  anderer- 
seits die  Quantität  der  in  der  Kost  enthaltenen  einzelnen  Nahrungs- 
stoffe mit  demjenigen  zu  vergleichen,  was  Aerzte  in  freier  Beruüs- 
thätigkeit  zu  verzehren  gewohnt  sind. 

Wir  sehen  nun,  dass  die  Aerzte  mit  der  I.  Klasse  des  Mittags 
neben  der  Suppe  stets  ein  Vorgericht,  bestehend  aus  Fleisch,  Gemüse 
und  Kartoffeln,  oder  ein  Fricass^e  oder  Fisch  oder  dergleichen,  dann 
einen  Braten  mit  Kartoffeln  und  endlich  abwechselnd  eine  süsse  Speise, 
Kompot  oder  Salat  erhalten;  während  des  Abends  den  sämtlichen  in 
den  oberen  Klassen  Verpflegten  ein  warmes  Essen  aus  Braten  mit 
Kartoffeln  oder  dergleichen  gewährt  wird. 

Die  Zahl  der  hier  angeführten  Gänge  übersteigt  wesentlich  das- 
jenige, was  in  unserem  eigenen  Haushalt  und  bei  uns  befreundeten 
Familien  üblich  ist,  und  es  wird  demnach  nur  darauf  ankonmien,  wie 
das  Mass  des  Verabreichten  beschaffen  ist.  In  dieser  Beziehung 
sehen  wir  nun,  dass  die  Aerzte  an  Fleisch,  um  bei  der  Regel  zu 
bleiben,  des  Mittags  180-|-200  g  und  des  Abends  250  g,  zusammen 
also  630  g  Fleisch    mit  Knochen  erhalten.    Dazu  kommen  noch  80  g 
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gexilacherten  FleiBchee  ohne  Knochen,  oder  ein  Aeqoivalent  als  Beilage 
zum  Frühstück.  Diese  80  g  entsprechen  ihrem  Nährwerte  nach  an- 
gefthr  125  g,  schlecht  gerechnet  100  g  des  käuflichen  Fleisches. 
Hiemach  kommt  aof  jeden  Arzt  eine  tägliche  Fleischrate  von  mindestens 
730  g. 

Die  Gesamtzufuhr  an  Eiweiss  stellt  sich  nach  der  in  Tabelle  XXIII 
enthaltenen  Kostberechnong  für  einen  solchen  auf  230,17  g,  also 
etwa  doppelt  so  hoch,  wie  das  fnr  einen  kräftigen  Arbeiter  erforder- 
liche Quantum. 

Tabelle  XXIIL 

Zulagen  zu  der  Yerpflegnng  der  Aerzte  (NUirwert). 


Nahrungsmittel 


Gramm 
Liter 
Stück 


Eäwdss 


Fett 


Kohle- 
hydrate 


Fett. 


Schinken 
CervelatwurBt 
Eäae     ... 
Eier      .   .   . 
Herine     .   . 
Baucmleisch 
Schinken 
Butter  .   .   . 


80 
80 

■'ä 

1 

80 

80 

140 


per  Tag 
hierzu  Verpflegung  der  I.  Klasse 


zusammen 


19,79 

14,4 
13,0 
12,0 
26,6 

21,68 
19,79 


29,16 
32,0 

0,5 

12,0 
24,0 

12,88 

29,16 
119,0 


127,26 

18,18 

211,99 


258,10 

36,87 

271,20 


per  Woche 


523,54 


230,17 


308,07 


523,54 


Der  bei  weitem  grösste  Teil  des  wirklich  verzehrten  Eiweisses 
besteht  zudem  aus  leicht  verdaulichem  Eiweiss  animalischer  Herkunft 
Das  letztere  beläuft  sich  bereits  nach  den  Sätzen  der  Kostordnung 
auf  67,15  Proz.  des  Oesamteiweisses.  Erheblich  höher  wird  dieser 
Prozentsatz  aber  dadurch,  dass  die  überreiche,  den  Aerzten  gewährte 
Kost  nicht  ganz  verzehrt  werden  kann  und  infolgedessen  vornehmlich 
vegetabilisches  Eiweiss  aus  der  Bechnung  ausscheidet. 

Ganz  besonders  hoch  erscheint  nach  dieser  Kostberechnung  mit 
309,07  g  die  Pettrate.  Sie  ist  5^/,  mal  so  hoch,  als  der  Bedarf  eines 
mittlere  Arbeit  verrichtenden  klüftigen  Mannes  von  Voit  angegeben 
wird.  Es  ist  schwer  zu  glauben,  dass  so  grosse  Mengen  Fett  von 
dem  Körper  dauernd  ohne  Verdauungsstörung  aufgenommen  werden 
können. 

Indessen  ist  dabei  allerdings  zu  berücksichtigen,  und  das  gilt 
natürlich  auch  für  die  Kost  der  L  Klasse,  dass  auch  hier  die  in  der 
Kostberechnung  (Tabelle  XXIVa)  aufgenommenen  Speisen  einen  be- 
sonders  fettreichen  Tag  repräsentieren.     Es   ist   deshalb    nicht   ohne 
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Tabelle  XXIV  a  und  b. 

Terpflegnng  nach  dem  Speisezettel. 
a)  Mittaff  kost  der  I.  Klaase. 


Kost 


Beatandteile 

Oramm 
Liter 
Stflck 

Eiweiss 

Fett 

Kohle- 
hydrate 

g 

>f 

K 

Erbsen 

75 

16,98 

1,29 

39,98 

Speck 

20 

19,0 

Butter 

10 

8,5 

Semmel 

20 

1,»« 

12,0 

Eotkohl 

200 

Schweinefett 

25 

25,0 

Mehl 

5 

4,25 

Aepfel 

50 

5,0 

Zucker 

10 

10,0 

Schweinefleisch 

180 

27,54 

27,0 

Butter 

20 

17,0 

Semmel 

10 

0,98 

6,0 

Kartoffeln 

125  (200) 

2,4 

24,0 

Ei 

V. 

2,0 

2,0 

Rehkeule 

200 

39,8 

3,8 

Speck 

20 

19,0 

Butter 

20 

17,0 

Sahne 

0,025 

0,94 

5,88 

1,08 

Müch 

0,1 

Kartoffeln 

180(300) 

3,8 

36,0 

Chokolade 

30 

1,85 

6,8 

20,1 

Mandeln 

3 

Zucker 

10 

10,0 

Ei 

1 

6,0 

6,0 

Milch 

0,1 

4,0 

3,4 

4,0 

Butter 

15 

12,75 

Mehl 

10 

8,5 

Milch 

0,06 

2,0 

1,7 

2,0 

Zucker 

5 

5,0 

Mandehi 

2 

Vanille 

V. 

Mehl 

i 

Ei 

V. 

2,0 

2,0 

Zi 

111,79 

177,4 

187,84 

Sappe  Ton 

Erbsen  mit 

flerösteter 

Semmel 


Botkohlmit 
ßchwcsne- 
kotdetts 


Behbraten 

mit 
Kartoffeln 


Ghokohuie- 
Padding  mit^ 
YamOeaauoe 


Zum  Einlegen. 


Fnam6d 
Kalbfleiach 

b)  kUn 

Kalbfleisch 

Mehl 

Morcheln 

Butter 

Sardellen 

Ei 

Weisswein 

Kapern 

Kartoffeb 

idkost  d 

250 

10 

5 

15 

5 

% 

0,025 

5 
240(400) 

er  I.  I 

41,20 

2,0 

4,8 

[lasse. 

31,25 
12,75 

2,0 

• 

8,60 

48,0 

] 

BQerzu  die  Mlttagskost  mit 

49,1 

111,79 

46,0 
177,4 

56,6 

187,84 

.  Zusammen 
ffiflBn  die  Allgemeine  Verpflegung  mit 

160,89 

51,1 

223,4 
48,8 

244,84 
279,8 

Zusammen 

211,99 

272,2 

523,54 

76 
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Wert,  die  Redaktion,  yomehmlicli  an  Fett,  ins  Auge  zn  fassen,  welche 
bei  der  Berechnung  eines  im  entgegengesetzten  Sinne  abgefaasten 
Speisezettels  entsteht. 

Zunächst  kommt  in  Betracht,  dass  ein  Tag  gewählt  ist,  an 
dem  eine  süsse  Speise  mit  16,86  g  Eiweiss,  32,16  g  Fett  and  49,60  g 
Kohlehydraten  verabreicht  wird,  während  an  den  anderen  Tagen  ein 
Kompot,  f&r  welches  lediglich  Kohlehydrate  zu  verrechnen  wären, 
dafär  eintritt.  Aach  die  beiden  Fleischgänge  sind  mit  61,0-|-46)^r 
zosammen  also  106,46  g  Fett  bei  77,04  g  £iweiss  and  86,37  g  Kohle- 
hydraten sehr  fettreich. 

Tabelle  XXIV c. 


KoBt 


Bestandteile 


Gramm 
Liter 
Stück 


EiweiBs 
g 


Fett 
g 


Kohle- 
hydrate 

g 


Bindfleifich  mit 
jungen  Kohlrabi 
und  Gräupchen 

Hammelrücken 
mit  £jirtofifeln 


Bindfleisch 
Kohlrabi 
Gräupchen 
Butter 

HammelfldBch 
Bindertale 
Saure  Sahne 
Kartoffebi 


180 
250 

20 

25 

200 
15 

0,0  s& 
180(300; 


29,69 
5,17 
2,9 

32,8 

0,94 
3,6 


22,6 

0,88 

0,49 

21,95 

25,0 
15,0 

5,66 


14,78 

13,1 


1,06 

36,0 


74,88      I       90,91      I       64,89 


Bücken  wir  anstatt  dieser  die  beiden  in  der  Tabelle  XXIV  c 
angegebenen  Gänge  ein,  wodurch  ein  relativ  entschieden  magerer  Tag 
entsteht,  so  erhalten  wir  folgende  Bechnang: 


Eiweiss 

Fett 

Kohlehydrate 

Werte  nach  TabeUe  XXIII 
ab  Werte  von  drei  fortfallenden  Gängen 

230,17 

92,89 

308,07 
138,61 

523,84 

135,94 

bleibt 
dazu  Werte  nach  Tabelle  XXTVc 

137,98 
74,88 

169,46 

90,91 

387,60 

64,89 

Zusammen  also 

211,61 

259,67 

452,49 

Berücksichtigen  wir  nun  lediglich  den  so  erhaltenen  Wert,  anstatt 
das  Mittel  aus  einem  solchen  relativ  mageren  und  einem  fetten  Tage 
zu  ziehen,  so  erweist  sich  die  Fettrate  mit  269,67  g  doch  immer  nur 
um  ca.  60  g  niedriger,  d.  h.  also  immer  noch  ausserordentlich  hoch. 
Um  etwas  dürfte  sich  glücklicherweise  diese  ungeheure  Menge  von 
Fett  durch  die  oben  angedeutete  Abgabe  an  die  Kost  der  HL  Klasse 
vermindern. 

Forster  stellte  den  Bedarf  an  Nahrangsstoffen  eines  28 — 30 
Jahre   alten  Arztes  auf  130  g  Eiweiss,   96  g  Fett  und  326  g  Kohle- 
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hjdrate  fest.  Wenn  hiernach  die  Aerzte  der  Klinik  mit  einer  Nahrung, 
welche  im  MindestfaUe  81  g  Eiweiss,  164  g  Fett  tind  127  g  Kohle- 
hydrate mehr  enthält^  als  die  Nahrung  jenes  etwa  gleichalterigen  Arztes, 
Tezpflegt  werden,  so  ist  diese  Ernährung  als  eine  überaus  reichliche 
m  bezeichnen.  Ja,  es  ist  mir  sogar  fraglich,  ob  sie,  wegen  des  üeber- 
maaaes  an  Zuführung  von  Nahrungsstoffen,  insbesondere  von  Fett,  bei 
dem  Mangel  an  entsprechender  körperlicher  Arbeit  auf  die  Dauer  ohne 
Schaden  vertragen  werden  kann. 

Dieser  üeberfluss  des  Dargebotenen  äussert  sich  denn  auch  darin,  xohuhjdnta. 
das8  von  der   etatsmässigen  Brotportion,   wie  oben  angeführt,  nur  der 
dritte  Teil  wirklich  verzehrt  wird. 

Unter  diesen  Umständen  kann  in  keinem  Falle  davon  die  Rede 
Bein,  dass  eine  fernere  .Yergrösserung  der  Kostrate  fftr  die  Aerzte  als 
nützlich  oder  gar  als  notwendig,  wie  gelegentlich  behauptet  worden 
ist,  anerkannt  werden  darf.  Am  wenigsten  könnte  ein  solcher  An- 
sprach betreffend  Vergrösserung  der  Butterportion  und  betreffend  einer 
solchen  der  Fleischportion,  insofern  durch  diese  die  Fettrate  noch 
weiter  vergrössert  werden  würde,  aufrecht  erhalten  werden. 

Tabelle  XXTVd. 

Allgemeine  Yerpflegang  der  I.  und  n.  Klasse. 


Nahrungsmittel 


Semmel .  .  . 
ßotter  .  .  . 
Mikh.  .  .  . 
Wfiifelzttcker 
Brot  ...   . 


Gramm 
Liter 
Stück 


Eiweiss 
g 


Fett 
-iL- 


125 
50 

0,s 
30 
375 


12,0 

8,0 

31,1 


42,0 

6,8 


Kohlehydrate 
g 


75,1 

8,0 

30,0 

166,1 


ZuBanmien         51,  t 


48,8 


279,J 


Aehnlich,  wie  das  Verhältnis  der  Nahrungsstoffe  gestaltet  sich  Bnimwert. 
daqenige  der  mit  diesen  zugeführten  Kalorien.  Eubner  hat  den 
Bremiwert  der  Kost  zweier  Aerzte,  welche  von  Forster  analysiert 
worden  war,  auf  2696  bezw.  2832  Kalorien  berechnet.  Der  nach  dem 
Speise-Etat  berechnete  Brennwert  der  Kost  (Tabelle  XXV)  stellt 
sicli  auf  6964,66  Kalorien,  also  mehr  als  doppelt  so  hoch,  wie  jene 
Werte. 

Tabelle  XXV. 

^^         Brennwert  der  Verpflegung  der  Aerzte. 


Zakgen 

derL 

Zusammen 


Dku  Verpflegung 
iäflflse  .   . 


Eiweiss 


g 


18,18 
211,9» 


Kai. 


74,64 

869,16 


Fett 


JL 


36,87 

272,20 


Kai. 


342,89 
2531,46 


230,17  I  943,70  I  309,07  |2874,s6 


Kohlehydrate 
g       I    KaL 


523,54 


2146,61 


523,64  12146,61 


Zu- 
sammen 
Kai 


5964,66 
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Das  Verhältnis  des  animalischen  Eiweisses  steUt  sich  as  67,15 :  32,85. 

Die  Verpflegung  der  I.  Speiseklasse  gestaltet  sich  so  wenig  ab- 
weichend von  derjenigen  der  Aerzte,  dass  wir  aas  den  entsprechenden 
Tabellen  XXTVa,  b,  c  und  d  hier  nur  kurz  anzufahren  haben. 


Eiwdss 

Fett 

Eohlehydiato 

Nihnrert   Nährwert  nach  der  ursprünglichen  Berechnung 

Differenz    zwischen   einem    fettreichen    und 
einem  fettarmen  Tage 

211,99 
18,56 

272,90 
48,40 

523,54 

71,05 

Mindestwert  der  Beköstigung 

193,4  s 

223,80 

452,49 

BreiiAwert  Der  Brennwert  der  Kost  (Tabelle  XXVI)  stellt  sich  auf  5647,13  Ka- 

lorien und  das  Verhältnis  des  animalischen  zum  vegetabilischen  Eiweiss 
=  52,22:47,78. 

Tabelle  XXVI. 

Brennwert  der  Yerpflegiing  der  I.  Klasse. 


Allgemeine  Verpfle- 


gung 
Va:pfiegang 
L  cpeifl 


nach 
dem  Speisezettel 

Zusammen 


Eiweiss 


g 


51,10 

160,89 


EaL 


209,51 
659,65 


Fett 
g     I    KaL 


Kohlehydrate 


g 


48,80 
223,40 


453,84 
2077,6« 


279,20 
244,84 


EaL 


Zusammen 
EaL 


1144,7  s 

1001,79 


211,99  1 869,16  1 272,80  1 2531,46  1 523,54  \  2146,51 


5547,18 


EMt  der 

IL 


Bei  der  Verköstigung  der  IL  Klasse  waren  einmal  wiederum  die 
Lebensgewohnheiten  der  Verpflegten,  andererseits  der  tun  vieles 
niedrigere  Satz  der  von  denselben  zu  entrichtenden  Eurkosten  zu  be- 
rücksichtigen. Die  letzteren  betragen  etatsmässig  3  M.  täglich,  komien 
aber  von  dem  Direktor  für  den  Fall  des  Unvermögens  bis  anf  1,66  U. 
täglich  ermässigt  werden.  In  dem  ersteren  Falle  decken  sich  die  Selbst- 
kosten der  Klinik  ungefähr,  im  letzteren  FaUe  bei  weitem  nicht.  Die 
Elranken  dieser  Speiseklasse  setzen  sich  aus  Geistlichen,  Lehrern, 
unteren  Beamten,  kleineren  Landwirten  etc.  und  deren  Familien  zu- 
sammen. 

Für  diese  erschien  es  angemessen,  neben  einer  Suppe.  GFemüse 
und  ein  Fleischgericht,  sowie  des  Abends  gleichfalls  ein  Fleischgericht 
zu  gewähren.  Im  übrigen  wurde  die  Kost  dieser  Klasse  gleich  der- 
jenigen der  L  Speiseklasse  bemessen,  wie  sich  denn  auch  die  sonn- 
tägliche Mittagskost  gleich  derjenigen  der  I.  Speiseklasse,  immerhin 
unter  Fortfall  der  süssen  Speise  gestaltet  (Tabelle  XXVQa  b  und 
XXIV  d). 


F 
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Tabelle  XXVHa  und  b. 

Yerpflegug  nach  dem  Speisezettel. 
a)  Mlttagskost  der  n.  Klasse. 


Kost 

Bestandteile 

Gramm 
Liter 

Eiweiss 

Fett 

Kohle- 
hydrate 

Stück 

K 

K 

« 

Suppe  von  Erb-  ( 
sen  mit  ge-      / 
roBt  Senmid     1 

Erbeen 
Speck 
Butter 
Semmel 

75 
20 
10 
20 

16,98 
1,9« 

1,«9 

19,0 

8,5 

39,98 

12,0 

Botkohl 

300 

Schweinefett 

30 

30,0 

Mehl 

10 

.      8,5 

Botkohl  mit 

Aepfei 

75 

7,5 

Schweinekote- 

Zucker 

15 

15,0 

leUBnndKar-    ) 

SchweinefieiBch 

250 

38,«  6 

37,5 

toffein 

Semmel 

10 

0,96 

6,0 

Butter 

25 

21,S5 

Eartoffehi 

11 
240(^400) 

2,0 

4,8 

2,0 

48,0 

Znsammen         64,9i        119,54        136,98 


b)  Abendkost  der  H.  Klasse. 


Fricass^  yon 
EalbfleLsdi 


KalbfleiBch 

Mehl. 

Morcheln 

Butter 

Sardellen 

Ei 

Weiflswein 

Kapern 

Kartofieln 


250 

10 

5 

15 

5 

V. 

0,0«5 

5 
240(400) 


Hierzu  die  Mittagskost  mit 

Zusammen 
Hierzu  die  allgemeine  Verpflegung  mit 

Zusammen 


41,8 

31,«5 

8,5 

2,0 

12,75 

2,0 

4,8 

48,0 

49,1 
64,91 

46,0 

119,54 

56,5 

136,98 

114,01 
51,1 

165,54 

48,8 

193,48 

279,« 

165,11 

214,84 

472,68 

Tabelle  XXVIIL 

Brennwert  der  Yerpflegnng  der  n.  Klasse. 


Eiweiss 


j: 


Kai. 


Fett 


JL 


Kai. 


Kohlehydrate 
g        KaL 


Zusammen 
Kai. 


Allgemeine  V  erpfle- 


Verpflesnan^     nach 
dem  Speuezettel 

Zusammen 


51,10 
114,01 


209,61 
467,44 


48,80 

165,64 


453,84 
1539,5« 


279,«o 

193,48 


1144,7« 
793,06 


165,11  1 676,95  1 214,84  1 1993,86  1 472,68  1 1937,78 


4608,09 


80     Hitzig,  Kofltordnung  d.  psychiatr.  u.  Nervenkünik  d.  Universitfit  Halle. 

An  Fleisch   werden  dorchschnittlich  500  g  täglich  gewährt.     Die 
Kost  enthält 
Nihrwert  Eiwdbs       Feftt       Kohlehydrate 

165,11        214,84  472,68 

also   erheblich  viel   mehr,    als   den  Bedarf  eines  kräftigen  Arbeiters. 
Sie  wird   demnach  unter  allen  umständen  nicht  nnr  für  die  Kranken 
dieser   Klasse,    sondern    aach    fiir    die    Oberwärter,    sowie    dort,   wo 
Diakonissinnen  etc.  zu  verpflegen  sind,  fCür  diese  zureichen. 
Drannwert.  Dir  Brennwert  berechnet  sich-  auf  4608,09  Kalorien,  das  Verhält- 

nis des  animalischen  zum  vegetabilischen  Eiweiss  :=3  46,04 :  54,96. 


Eine  der  hauptsächlichsten  Aufgaben  jeder  Kostordnung  besteht 
darin,  dass  die  Verpflegten  durch  das  ihnen  Verabreichte  zufrieden- 
gestellt werden.  Wir  haben  bereits  oben  gesagt,  dass  die  Lösung 
dieser  Aufgabe  ihre  hauptsächlichste  Schwierigkeit  bei  den  Hilfsärzten 
zu  finden  pflegt.  Man  wird  also  einen  weitergehenden  Schluss  auf 
die  Zweckmässigkeit  der  angewandten  Kostordnung,  selbstverständlich 
aber  auch  auf  die  Vorzüglichkeit  der  angewandten  Küchentechnik  aua 
der  Anerkennung  ziehen  können,  welche  die  Beköstigung  bei  dem 
ärztlichen  Personale  der  E^inik  bisher  gefunden  hat.  In  dieser  Be- 
ziehung möchte  ich  nur  konstatieren,  dass  die  Aerzte  mit  der  ihnen 
gebotenen  Beköstigung  nicht  nur  stets  zufiieden  waren,  sondern  dass 
auch  wiederholt  frühere  Assistenzärzte,  sowie  fremde  Aerzte,  welche 
sich  zur  Fortsetzung  ihrer  Studien  an  der  Klinik  beschäftigten,  also 
in  keiner  Weise  auf  die  Teilnahme  an  der  klinischen  Beköstigung 
angewiesen  waren,  die  Genehmigung  hierzu  unter  Ersatz  der  etats- 
massigen  Kosten  als  Vergünstigung  erbaten. 

Die  gleiche  Anerkennung  hat  unsere  Verköstigung  aber  auch  bei 
den  Angehörigen  der  anderen  Verpflegungsklassen  gefunden,  so  dass 
wir  in  unserm  vollen  Bechte  zu  sein  glauben,  wenn  wir  behaupten, 
dass  unsere  Kostordnung  die  ihr  zustehenden  Aufgaben  in  ganzem 
Umfange  löst.  Mit  welchem  Aufwände  von  Mitteln  das  geschieht, 
wird  das  nachfolgende  Kapitel  lehren. 
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Vn.  Die  Kosten  der  Bespeisung. 

lieber  die  wirtschaftliche  Wichtigkeit  der  durch  die  Kranken-  vor- 
haosbeköstigang  entstehenden  Oeldkosten  hört  man  nicht  selten  eigen-  ^^  "'*^'"*' 
tömliche  Ansichten  äussern.  Die  geldbewilligende  Behörde  habe  das- 
jenige zu  bezahlen,  was  verbraucht  werde;  um  die  Kosten  habe  der 
Arzt  sich  nicht  zu  kümmern ;  er ,  habe  die  Sache  nur  von  seinem 
eigenen  ärztlichen  Standpunkte  aus  zu  betrachten;  Sparsamkeit  könne 
sich  lediglich  auf  administrative  Massregeln  erstrecken,  und  ihre  Aus- 
übung ginge  lediglich  die  Verwaltungsorgane  an.  Andere  betonen 
sogar,  dass  irgend  welche  Herabminderung  der  Verpflegungskosten 
ganz  und  gar  nicht  in  ihrer  Absicht  läge ;  denn  durch  die  Höhe  dieser 
Kosten  werde  gerade  die  Vorzüglichkeit  der  Verpflegung  bewiesen. 

Wenn  nun  das  Leitmotiv  dieser  und  ähnlicher  Anschauungen  in 
einer  vollkommenen  Vernachlässigung  der  Bücksichtnahme  auf  den  wirt- 
schaftlichen Effekt  des  ärztlichen  Gebahrens  besteht,  so  wird  man  sich 
nicht  wundem  dürfen,  wenn  die  geldbewilligenden  Behörden  in  das  um- 
gekehrte Extrem  verfallen,  und  man  wird  ihnen  hierin  nicht  so  ganz 
Unrecht  geben  können.  Der  dirigierende  Arzt  einer  Klinik,  eines 
Krankenhauses ,  einer  Irrenanstalt  ist ,  unbeschadet  seiner  ärztlichen 
Thätigkeit,  je  nach  der  Organisation  des  Instituts  mehr  oder  weniger 
Verwaltungsbeamter.  Die  Verwaltungsbehörde  kann  deshalb  mit  Recht 
erwarten,  dass  er  nicht  den  einseitigen  ärztlichen  Standpunkt  hervor- 
kehrt, sondern  die  aus  demselben  erwachsenden  Pflichten  mit  den- 
jenigen des  Verwaltungsbeamten  zu  vereinigen  sucht.  Dies  liegt  auch 
dorchaus  im  Interesse  des  Krankendienstes.  Denn  wenn  die  Ver- 
waltungsbehörde auf  billige  Berücksichtigung  der  von  ihr  vertretenen 
anderweitigen  Interessen  vertrauen  kann,  so  wird  sie  bereitwilliger 
auch  auf  anderen  Gebieten  den  zu  stellenden  Anforderungen  ent- 
gegenkommen, als  wenn  sie  das  ganze  Gebahren  mit  Misstrauen  be- 
trachtet und  sich  deshalb  allen  noch  so  berechtigten  Anforderungen 
gegenüber  zur  Defensive  verpflichtet  hält.  Durch  freiwillige  Be- 
schränkung auf  dem  Gebiete  des  Entbehrlichen,  manchmal  geradezu 
Ünzweckmässigen  wird  deshalb  der  sachverständige  Einfluss  auf  dem 
Gebiete  des  Notwendigen  nur  gewinnen. 

Wir  können  nicht  laut  genug  sagen,  dass  das  Wohl  der  Kranken 
auch  unser  erstes  und  oberstes  Ziel  ist,  sowie  dass  wir  für  jede, 
diesem  Ziele  zustrebende  Massregel  auf  das  unermüdlichste  gekämpft 
liaben  und  in  Zukunft  kämpfen  werden ;  aber  gerade  weil  dies  zutrifft, 
haben  wir  es  stets  nicht  nur  für  richtig,  sondern  auch  für  vorteilhaft 
gehalten,  dass  der  ärztliche  Direktor  einer  Krankenanstalt  sich  um 
deren    ökonomische    Verhältnisse    bekümmert,     sich    theoretisch    und 
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praktisch  mit  den   diese   betreffenden  Fragen  vertraut   macht  and  der 
gewonnenen  Erkenntnis  in  billiger  Welse  Folge  giebt. 

verpfleRungs-  Von   den  vorstehend    dargelegten   Anschauungen   haben  wir    uns 

i89S|d4.  bei  der  Aufstellung  unseres  Speise-Eegulativs  und  Speise-Etats  leiten 
lassen.  Viel  Mühe  hätten  wir  uns  ersparen  können,  wenn  wir  leichten 
Herzens  den  Gesichtspunkt,  sei  es  der  Sparsamkeit,  sei  es  der  An- 
nehmlichkeit und  Abwechselung  der  Kost  hätten  aus  den  Augen  ver- 
lieren wollen.  Betrachten  wir  nun  den  erreichten  wirtschaftlichen 
Erfolg,  so  ergiebt  sich  für  das  Eechnungsjahr  1893/94,  das  wir  auch 
hier  wieder  in  erster  Linie  heranziehen,  das  folgende  Resultat. 

Die  Verpflegungskosten  betrugen: 

Tabelle  XXTXg 


Aerzte 
M. 


I.  Klasse 
M. 


n.  Klasse 
M. 


Personal 

(UI.  Klasse) 

M. 


m.  Klasse 
M. 


per  Tag  • 
per  Jahr 


2,0462 

746,8  Ü30 


1,7462 
637,3630 


1,4789 
539,7985 


0,7268 
265,2820 


0,6142 
224,1830 


Diese  Zahlen  sind,  abgesehen  von  den  dem  Personal  gewährten 
Zulagen,  aus  den  nachstehenden  Tabellen  XXTX  a  und  b  (S.  83 — 97), 
in  denen  die  Kost  je  einer  Sommer-  und  einer  Winterwoche  berechnet 
worden  ist,  gewonnen  ^).  Sie  zeigen  aber  in  den  einzelnen  Rechnungs- 
jahren keine  erheblichen  Abweichungen  von  einander.  Nach  einer,  in 
analoger  Weise  für  das  Rechnungsjahr  1891/92  aufgestellten  tabella- 
rischen Berechnung  betrugen  die  täglichen  Verpflegungskosten  für  die 
I.  Klasse  1,72,  für  die  IL  Klasse  1,41  und  für  die  HL  Klasse  0,6207  M., 
also  bei  der  hauptsächlich  in  Betracht  kommenden  HE.  Klasse  nur 
Bruchteile  eines  Pfennigs  mehr. 


1)  Diese  Tabellen  sind  ursprünglich  für  Etatszwecke  aufgestellt  und  dann 
für  den  gegenwärtigen  Zweck  aus  einmal  vorhanden  benutzt  worden.  Indessen 
ergab  eine  Nachprüfung,  dass  einige  Zahlen  insofern  nicht  stimmen,  als  einerseits 
inzwischen  einige  Veränderungen  an  dem  Speise-Etat  vorgenommen  worden  sind, 
andererseits  an  einigen  Stellen  irrtümlich  Tafelbutter  statt  Kochbutter  verrechnet 
worden  ist.     Die  auf  diese    Weise  entstandenen  Preisdifferenzen  sind  indessen 

fanz  unbedeutend ;  sie  betragen  bei  der  III.  Klasse,  bei  der  sie  einzig  in  Betracht 
omnien  könnten,  0,06  Pfennige  per  Tag,  also  21,9  Pfennige  per  Jahr.  Wir  haben 
deshalb  von  ihrer  Berücksichtigimg  um  so  mehr  Abstand  genommen,  als  wir  uns 
ja  im  übrigen  doch  an  die  Verhältnisse  des  Bechniingsjahres  1893/94  halten 
raussten.  Wir  führen  dies  überhaupt  nur  an,  um  Zweifeln  wegen  jener  kleinen 
Differenzen  zu  begeben.  Zum  Ueberfluss  haben  wir  jene  Abweichungen  bei 
dem  Etat  der  I.  und  II.  Klasse  marginaliter  ersichtlich  gemacht. 
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Tabelle  XXIXa. 


I.  Klaese 

11.  K1II88« 

1 

_g_|Stck.|  M^ 

Fi. 

1       g   |st<jk.|  M. 

Pf. 

T.  'ffeinkdt- 

Weiasweiu 

0,2 

-'■1,0 

0,1 

24,0 

Bt^ifdule   mit 

Kartoffelmehl 

5 

0,3 

ri 

0,8 

Süg^'K-ieback 

Zucker 
Zwieback 

25 

1.S8 

1    25 

1 

1,SB 

20 

/l 

^T 

1    20 

' 

2|<' 

Erbsen   mit 

Summe 
Erbsen,  grüne 

29,.i 

1 

1 

2«,.. 

(WO 

tJOÜ 

15,0 

lÄ™, 

Butter^ 

20 

4;.. 

20 

4,88 

Hehl 

r> 

0,1! 

5 

0,18 

,imd  Ear- 

Zucker 

0,18 

5 

0,88 

Itoffdn 

Kuidenunge,  fr.' 

]L>5') 

25,. 

125') 

26,0 

1)  jetzt 

1 

Batter 

15 

3,.i 

15 

3,88 

150  g. 

Ei 

V. 

1,1. 

'/. 

1,88 

Semmel 

10 

0,1 

10 

0,8 

iGäiieebratei, 

Kartoffeln 

Summe 
GanH 

200 

1,0. 

200 

1,08 

_1         1 

51,97 

^1 

5M7 

Vg 

mT 

Vs 

84,u 

Kwtotfcln 

25 

3,7.', 

25 

3,7  s 

jlL&dbKTMl 

i 
1 

zum  Schaben 
Semmel 
Ei 

Butter 
KartoHehi 
Erdbeeren 

20 

10 
300 
125 

V. 

0,. 

1,88 

2,.i 

20 

10 
300 

125 

V. 

0.« 

1,S8 
2,*  8 
1,65 

18,7  s 

HlKh- 

Zucker 
Törtchen 

20 

1,1 

20 

],1 

_l 

"T 

13,88 

~ 

I 

13,J6 

2 

20 

itörühen 
■b  S«ire  Milch 

Summe 
Milch 



|20    - 

~l 

1 

0,4 

5,. 

0,« 

5,» 

mit  kaltem 

Schwarzbrot 

60 

1,01 

eo 

1,01 

AniKhnitt 

Zimmet 
Mucker 

20 

0,8 

1,1 

2ä| 

0,6 
1,1 

Pökelinnge 

125 11 

jetzt 

CcrvdatwUTHt 

125 II 

25,.i 

1 

"0  81 

noch  25  g 

Schinken 

125  if 

1 

-3,91 

Tafel- 

Holländer Käao 

Summe 

TageMumme 

100  |i 

1 

butter. 

1 

33,78 

33;72 

j7 

a^l 

i"  "1   i  2 

28,88 

^^,^ 

Erbeen,  grflne 

300 

7,s 

1  30[> 

7,i 

"llmErb- 

Butter 

lü 

H,«fi 

.     151 

3.65 

"^^Si- 

Mehl 
Semmel 

20 

0,u 

0,4 

1    -M) 

0,u 
0^ 

.Sanmel 

Batter 

Summe 
Seite 

10 

1,9H 

10 

1.9I> 

|1S,.1 

"       1 

13,66 

1             1 

|l3,.s 

1         1         1 

13,65 

6* 
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.                         I.  Klaase 

n.  Elaase 

— " 

Ingied.^«»       1    1    g    |^Stck.|  M.  |  Pf. 

1 

e 

Stck. 

M. 

Pf. 

GSnecklein 

UobertTBg 

i.3,„| 

13,85 

GäuBeklein 

7, 

►fehl 

toffeln 

iutler 
Kartoffeln 

Ul 
3<)0 

tu 

1 

4,*s 

1 

:{iQderbra-      Rindfleiech 

■2m  1 

'^50 

len,  einge-  IButter 
leeter,  Kar- l^i.eck 

10 

1.9fi 

15 

■J,o, 

0,1 

2,68 
1.S 

grüner  Salat  Kartoffeln 

31» 

l,s.. 

(«Hl 

3.1 

CT.  SaUt 

Speiseöl 
Itfostrich 

8 

U,fl 

lÜ 

U,?5 
0,1* 

Zucker 

Biunino 

5 

0,SB 

10 

U,.8 

1 

1 

33,08 

42,48 

nWwU 

Schnitzel  u.il!utt«r 

1^::^ 

-'8,0 

35 

6.08 

Kartoffeln 

a 

v, 

1,Ba 

V, 

1,93 

Semmel 

Hl 

10 

Kapern 

h 

2,5 

SaildeUen 

10 

1  4n 

'f 

'/. 

l,n 

Kartoffeln 

Summe 

im 

2.oe 

400 

2,06 

43,1» 

43,1. 

I       1 

M,06 

1 

! 

99.si. 

n.T- 

BouiUon- 

Dienstag 

sngpe  mit 
Gnea 

Rindflei«!h, 

Rindfleieeii 

1 

miltacs 

Summe 
Rindfieirtcli 

1 

0,s. 

1 

0.51 

14  t« 

'M^\ 

Kohlrabi  11 

;>-'ü' 

4,:. 

V^f}' 

?i:r 

Butter 

?i> 

?c 

ftiB 

•/s 

n.ufl 

Vi 

Kartoffeln 

Summe 

m) 

I,(,S 

400 

2.0« 

1 

33,07 

|43,.. 

Hammel  hra-  Tlainmelbraten 

m 

ten.engliacli,, Rindertalg 

u-Kartolfeh 

Sahne,  aauro 

nnt 

■^0 

RoheKir- 

Kartoffeln 

Summe 

Kirschen 

3<K 

|.7.. 

200 

(i,o 

Summe 

6,0 

i                  Seite 

1        1 

1 

66,M 

1 

1 

143,71 
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iMi    ■     <.^ericht 

Ingredienzieu 

I.  KlMse 

II.  Klasse 

1    [    g    |Stck.|  M. 

Pf. 

1 

« 

Stck. 

M. 

H. 

^    i 

Uebertrtg 
Kalbsleber 

1 

66,s. 

43,,, 

b-ai-  IGöchmortP 

1  200 

SO,n 

200 

30,0 

'  KaltelctK-r 

Mehl 

l      5 

»11 

U,i. 

1  n.  Kartoffol- 

Butter 

10 

2... 

10 

2,4. 

Imn« 

Etotwein 

10 
O.oii' 

k:.' 

0,0»  s 

10 

I,S4 

i 

zJri^Lln 

5 
5 

S'' 

5 

0,. 
0,0. 

1 

Kartoffeln 

4IN) 

2.« 

400 

■2,.. 

Bdtter 

3,.. 

Ir. 

.3,.,, 

Summe 

0,os 

0,.i 

0.06 

0,.. 

1 

45,98 

1     !     1 

45,.. 

1 

TagesBUmme 

1    il2," 

1 

|89,.. 

L  7.    lErbBensuppe 

Erbsen,  trocken. 

mit  Sag» 

(ungeschält) 

■Jb 
20 

■2,.s 

20 
10 

2;.. 

S«go 

1              Summe 

8 

0,js 

8! 

0... 



1 

7,1. 

1         1         1         l7.it. 

'-"Wl 

ir>n 

;^IKI 

m,. 

Rartoffeln    iButter 

■,^1 

4.« 

«,.. 

U.  gekochterlMehl 
ScEnken      |Ei 

5 

V, 

?■:; 

10 

V, 

(i... 
1,.» 

Kartoffeln 

■^Kl 

1,., 

4O0 

2,.. 

Kebbraten, 

Schinkai 

Summe 
Rehkeule 

100' 

1»,. 

250 

4»,. 

'','Sf* 

42,64 

77,71 

■^K) 

1  Kartoffeln  n 

Speck 

m 

a... 

Kompot  voi 

Butter 

■M\ 

a.« 

[ 

MUeh 
Kartoffeln 
Johann  isbeerea 
Zucker 
Zwieback 

Summe 

D,! 

300 
150 
30 
10 

1.S 

1,11 

1,»« 

r 

184.84 

1 

2irtt' 

^V,7B 

L'50» 

U"? 

1    Hainmtf^L- 

Speck 

1,l«4 

1  braten  nnd 

Butter 

.  Kartoffeln 

Milch 
Kartoffeln 

Snmme 

0,1 

400 

J::. 

0,1 

4on 

1,. 

34^9 

1 

31,4, 

1 

68,8 

1 

19,.. 

L7.    WeiMbier- 

WeisBbter 

0,8 

•m-  kaltochale 

f^chitfszwieback 

V5 

'/,-, 

w 

?« 

ÖP 

Zucker 

Summe 
Bdte 

25 

1,98 

25 

l,.i 

14,0« 

14,0. 

J4,oe 

1      1      !".•• 

sc       HitKtg,  Koatarilnung  d.  psyctiatr.  u.  Nervcnkliiiik  d.  Universität  Halle. 


1.  Klasse 

ILKlAEse 

Tag 

1 

g    IStck 

M     Pf. 

1 

Stok-I  M.  l  Vi. 

Erbsen, 

l'ebertrag 

Erbsen,  grfine 

14,06 

ilO,fl 

1         il4.o« 

4ftO 

.500 

lf>Fi 

Mohrröb- 

Mohrrübchen 

1W 

1.50 

Butler 

■^(1 

4  h« 

?J) 

lioti 

taffcln    und 

Mehl 

Fraustädter 

Zucker 

5 

0»H 

10 

,  0,se 

Würet«hen 

Kortoffebi 
Fraustädter 

aou 

1 

l,os 

400 

12:»« 

Schweinebra- 

Würstehen 

Sumnie 
SthwoinefldBch 

Paar 

, 

___ 

35,5. 

1 

Uutter 

11) 

1  tfl 

10 

1    1.9« 

Kartoffdn 
Rote    Ürützp 

Kartoffeln 

Summe 

300 

l,s^ 

1 



;28,5a 

1 

33.»a 

4'. 

von    Johan- 

Flimbeeren 

Zucker 

1  id 

Maismehl 

mit   süsser 

KchlagMhne 

l),Oli 

H,n 

gähne 
Beefsteak, 

Summe 

-■'' 

0,88 

37'ri"" 

1    1     ; 

S50 

?50 

H7s 

Kartoffeln 

Butter 

'':^ 

4,B!. 

25 

4,1' 

II.    Bohnen- 

■•m 

VI  Hl 

saJat 

Bohnen,  frische 
Speiseöl 

Summe 
Tagessurame 

150 
8 

3,jf, 

0,6 

150 
8 

0,fi 

1 

|47,B3 

1         1 

47.SS 

1 

1     1 

51,»s 

1 

■     1 

18,06 

14.  7. 

Bonillon- 

1 

Freitag 

Buppc  mit 
Fadennudeln 

Gefüll  le 

Fleisch 

, 

mittags 

Fadennudeln 

Summe 
Gurken 

20 

1,80 

20 

I 

l.st 

! 

200 

Rn 

Gurken  und 

i 

Kartoffeln 

»um  Hacken 
Reis 
Butter 

75 
15 
Ti 

10.J8 

0,. 

Kartoffeln 

Summe 
Kalbfldflch 

300 

1,S!> 

1         1         ,         |23,ss 

1         1 

1 

■'00 

■'■lO 

28,0 

und  Kar- 

Speck 

in 

1^. 

10 

l,i* 

toffeln   mit 

Butter 

if> 

15 

■?,»! 

Bechamel- 

saure  Sahne 

UnlT 

V« 

In^r. 

3,0 

Kartoffeln 

300 

1  -i", 

m) 

Hddelbeer- 

Mehl 

10 

()f. 

15 

0,3c 

Kompot 

Zwiebeln 
Butter 

20 
10 

0,3» 

25 

S'* 

[eüsee  Rahne 

IU»^ 

4n 

^n^^ 

4,fl 

Schinken,  roh 

■-^5 

aU* 

Heidelbeeren 

150 

7fi 

Zucker 

Summe 
Seite 

20 

l.t 

51,* 

01.S1 

76,88 

52,*i 

Hitzig. 
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E-g 

Gericht         Ingredienzen 

r.  Kkase 

II.  Klasse 

1        g    |Stck 

M. 

p,. 

1 

e   sick. 

M, 

Pf. 

1          l'ebprtrag 

1 

7B,.. 

1 

-,2,11 

hetiU 

bachäe    und 
.   Kartoffeln 

1 

Rindf1ei«]h  zum 

Hacken 
Mehl 
Butter 
Ei 
Eutoffeln 

Summe 

250 
10 
15 

400 

1 

34 
0 

2 

81 

8 
08 

250 
10 
15 

400 

1 

S4,,. 

0,8. 
3,88 
5,8 

2,0. 

1  hinzu 

1 

45 

' 

45,. 

1         1 

1  ■;i-2M 

t 

98,11 

£>.  7. 
■bald 

IBoumon- 
1    euppe  mit 
'    Graupchen 

1 

iBammelfl. 

IIliI^Viraing- 
1    kohl  Dnd 
1   Kartoffeln 

i 

'.S«Jiweijiefilet 
1    und   Kartof- 

i 

'Zwieback- 
piiililinfj  mit 
Johanriia- 

1   beeren 

1 

Eingelegter 

Einder- 
,  braten  and 
j  KartoffeJQ 

Bouillon  von 
Fleisch 

Gräupeheii 

Summe 

Honimciripisch 

W'ireinpki.hl 

Butter 

Rindertaltr 

Mehl 

Kartoffeln 

fiiiiQiiie 

SchireJuefllet 
Butter 
Hpeck 

saure  Sahne 
Kartoffeln 

Summe 

Zwieback 
MUch 
Zucker 
Butler 
Handeln 
Johann  istweren 
Summe 
Eindfleiach 

Butter 
MUch 
Kartoffeln 

Summe 

20 

0,s. 
0,s. 

20 

0,88 

IJUotr- 

0,88 

250' > 

10 

10 

5 

200 

li' 

0,.. 

I.ÜS 

2!iO 
ä5ü') 
15 
10 
10 

m 

27,,. 
7,0 

3,8S 

K. 

2.08 

l)M=t300 
400B 

1     p... 

1 

41,5 

20U 
15 

10 
0,0. ß 

1  300 

27,* 
3,0 

1,S5 

1         I 

30,9. 

0,1 

30 

30 
15 
3 

100 

3,e 
l,s 

lil 

Co 

i 

18,8 

1 

0.1 

10 
10 

400 

27,7.'. 

1% 

0,1 

250 
10 
10 

400 

21,11, 

1,84 

2,4» 

1% 

Statt 
Koch- 
butter 
Tafelb. 

34,88 

34,88 

rechnet 

! 

1  1 

18,1. 

76,8. 

4.  3- 

iWeiasn-dn- 
.     BTippe  lait 
Sago 

1 

WdsBWein 

Sago 

Zucker 

Ei 

Summe 
Sdte 

0,1  s 

20 
25 

18,9 

1^38 
1,88 

0,16 

20 
25 

18,0 

1,88 

22,0. 

22,0. 

22 

08 

22,0, 
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Tag 


Gericht 


Ingredienzien 


I.  Klasse 


g 


Stck. 


M. 


Pf. 


II.  Klasse 


1 


g   iStck. 


M. 


abends 


5.  3. 
Montag 
mittags 


Büchsenerb- 
sen, Kartof- 
feln und 
Fraustädter 
Würstchen 


Puter,  Kar- 
toffeln und 
Apfelsinen- 
kompot 


Wiener  Torte 


Thee  mit 
kaltem  Auf- 
schnitt 


Uebertrag 

Büchsenerbsen 
Butter 
Mehl 
Zucker 
Kartoffeln 
Fraustadter 
Würstchen 

Summe 

Puter 
Butter 
Speck 

Schweinefleisch 
zum  Hacken 
Semmel 
Ei 

Kartoffeln 
Apfelsinen 
Zucker 


Torte 


Summe 


Summe 


Thee 

Milch 

Zucker 

Butter 

Pökelzunge 

Schinken 

Cervelatwurst 

HoU.  Käse 

Summe 
Tagessunmie 


Bouillon- 
suppe mit 
Reis 


Rindfleisch, 
Wirsing- 
kohl und 
Kartoffeln 


Kalbsnieren- 
braten, Kar 
toffeln  und 
eingemachte 
Pflaumen 


Bouillon  von 
Fleisch 
Reis 

Summe 


Summe 

Kalbfleisch 
Butter 
Kartoffeln 
Pflaumen  (ein- 
gemacht) 

Summe 
Seite 


0,1 


22,09 


22,09 


200 

22,0 

200 

20 

4,86 

20 

1 

5 

0,12 

5 

5 

0,28 

5 

200 

1 
Paar 

1,03 
18,0 

200 

1 
Paar 

22«o 

4,86 
0,12 
0,«8 
1,03 

18,o 


46,29| 


Vu 

77,4 

Vu 

15 

3,65 

15 

15 

2,01 

15 

25 

3,75 

25 

25 

Vs 

0,5 
1,83 

25 

1/ 

/s 

300 

1 

1,56 
10,0 

300 

1 

30 

1,65 

30 

30  M 
25 
125 
125 
125 
100 


20 


225 

20 
300 

100 


02,34| 


20,0  I 


20,0  I 


3,75 

1,3 

1,86 

6,08 

25,81 


0,1 


300 
25 


38,8  I 


2    |29,52| 


0,54 


20 


0,54| 


29,8  6  j 


25,2 

3,96 
1,55 

5,0 


35,7 1| 


|65,6i| 


46,99 


77,* 

3,65 

2,01 

3,75 

0,5 
1,8S 
1,55 
10,0 
1,65 


02,34 


3,75 

1,3 

1,86 

6,08 

25,81 


1)  jete 
nur  2 


38,8 


2    09,52 


0,54 


0,54 


41, 


{ 


S.  15. 
1893 


42,04 


r 
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_ 

I.  Ehwse 

II.  KUfwe 



1    1    K    |Stck.[  M.  1  Pi 

1    i    K    ISKtl  M.  i  Pf. 

'                                   i:ebertrag 

'     1 

|*ö,61 

' 

42,04 

imk  'fiogelep« 

1 

1 

'bntm  mid 

.Kirtoffeln 

1 

1 

1                   1              Summe 

1 

|34,« 

1                  1 

34,t3 

l                         Tageaaumnie 

1 

1    |liU,o. 

1         1         1 

?6,.T 

3.    .Bwimon-        BoQillon  von 

■tagl  Euppe  mit       Fleisch 

20 

I.« 



20 

1.» 

;                                 Summe 

I.» 

1,1 

r<n 

4,1* 

^Bratwurst 

1^5 

H(?r. 

'>!»} 

'lin 

1                    iBotter 

M) 

'                    1  Kartoffeln 

■^Kl 

1  nn 

-100 

Butter 

111 

I              Siimmo 
.Humnel.       i 

10 

0,B 

15 

i,n. 

|3l',>4 

1             146,73 

braten,  eog- 

1  lisch,- Md*! 

(ison 

|Eirt0ädD     j 

1              Summe 

127.» 

1         1         1         1 

Eiegdfe        JES 

10 

Mich 

Ol 

r«  iRindfldKh- 

huh&  und 

MskroDen 

Summe 

2f> 

6.0 

1 18,3  t. 

1 

d4,ifi 

1  2.W 

34,,* 

irrtümL 
statt 
Tafel- 

1  Kntoffeln 

Mehl 

10 

Oll 

10 

Ovi 

Butter 

If. 

l-l 

',>.n 

1 

Kartoffeln 

Summe 

400 

1 

i% 

4fiO 

1 

1% 

Kochb. 

1    _ 

45,..          ,         1 

45,os 

rechnet 

1 

24,.. 

92,B5 

^|ffd«.bier- 

Weissbier 

Oif, 

^ 

»a  nppc  mit 

Milch 

n„ 

er 

Mehl 
Ei 

Semmel 
Bnttex 

Seite 

20 
10 

20 
10 

V. 

1.1 
0,.. 

1,.. 

20 
10 

20 
10 

V. 

0,.* 

1,83 
0,4 
1,SH 

1         |l4,oi 

14,01 

1         1         iHo.l         1         1         1 

14,01 

ÖO      H'teigi  Kiwtonlnung  d.  psychiatr.  u.  Scrvenklinik  d.  Universität  Halle. 


Tag 

Gerieht 

I.  Klaase 

n.  Kiiuw! 

1 

g   |Stck. 

M.  1  If. 

1 

g  [Stck.    M.  1  Pf. 

Brichsenorb- 
sen,  Mohr- 
rüben  und 
Clnieletts 

lloaatbeer, 
Kartoffeln 
u.Rapunäel- 

salat 

Fricassce  von 
Kalbfleisch 
u.  Kartoffeln 

Uebertrag 

Butter 

Hehl 

Zucker 

Mohrrflbchen 

Mehl 

i-:i 

Rindertalg 
Butter 

Milch 

Summe 
Rindfleisch 
Rindertalg 
l^ahne,  saure 
Kartoffeln 
Rapmisel 
Moatrich 
Speis.*! 

Summe 
Kalbfleisch 
Mehl 

Pilie,  getrocknet 
Butter 
Sardellen 
Ei 

WcJsawein 
Kapern 
Kartoffehi 

1 

14,01 

1J,C1 

Jh21 

150 

20 

■'', 

125 

10 
10 

l(i,r, 
4,,. 
0.1. 
0,.. 

l,tA 

0,.. 

200 
25 
10 
10 

150 

22,0 

6,08 

0,u 
0,ss 

1,» 

|32,«5 

1    1 

30,S8 

0,oäÄ 

15 

200 
50 
5 
10 

1,8 

3,n 

1,(.S 

S:;. 

0,1. 

0,«2A 

2M 
15 

Ö 

1 

33,.. 

!        i. 

31,94 

O,0i.5 

2M 
10 

iH 

5 
400 

'/, 

J8,o 
0,.. 
3,« 

1% 

1,»3 

3,0 
2,s 

2.0« 

3,o*i 

250 
10 

5 

15 

400 

■/. 

28,. 
0,1. 
3,. 

2% 

1      rogeasumme 

15,01 

45,01 

1 

24.37 

1    i21,»f. 

a  3. 

Diimiera- 

tag 
mittags 

Bouilion- 
Huppe    von 
Knochen  ni. 
Mntcaroni 
und  Ponne- 
sarikäae 

Heringskor- 
loffefii    urnl 
Büchsen- 
fleisch 

Knochen 

Miicearoni 

Panucsantäse 

Mehl 

Butter 

Summe 
Kartoffeln 
H,^g 
Butter 
Rmdertalg 
Milch 
Mehl 
Bfichsenfleiach 

Summe 

200 
20 

r> 
a 

8,0 

1,18 

1.M 

200 
20 

5 

1,19 
1,8 
0,1! 
l.ti 

]2,a. 

12,s» 

0,95 

30") 

15 
10 

100 

'/, 

3,.. 

0,8 

0,.. 
0,1. 
12,. 

0,0»' 

im 

15 

loV 

5 

'/.') 

3,1 

2,a 

3,86 
0,8 

0,ss 
0,1» 

21,17 

10,6, 

Rinderbraten  RindfleiBCh 
U.Kartoffel  II  Siicck 
i  Butter 
Kartoffehi 

Summe 
Seite 

200 
15 
10 

300 

22,. 
2,.i 

1,99 
1,9. 

25(t 
20 
10 

27,)fc 

2,«  8 
1,98 

27.,. 

32... 

61,.. 

55,»ft 
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lif    1     Gericht     j  Ingredienzien 

L  Klasse 

11.  Klasse 

1    1    g    Stck.!  M. 

Pf. 

1    1    g  [Stck.]  M.  1  Pf. 

1 

Weieswan 

1    1 

()1,S3 

1         !''5,^6 

;PnMf]ici*nie 

0,1 

12,0 

1 

1 

Arak 

0,01 

3,0 

fitrone 

'/* 

1                     Zucker 

25 

iEi 

'/. 

4,0 

jKartoffelmelil 

5 

0,» 

1                     '              ^ummc 

1 

22,s8 

" 

>ad=  ;**ireine-      iSchweinetotelelt 
!  kotdetlBmit|Butter 

'2m 

31  ,»6 

■£,0 

:ti,,i 

0,08 

(;,o8 

]  Bratkartof-  ISemmcl 

ib 

Q,i 

li) 

0,> 

feb  u.  Boh-  Ei 

V. 

Lus 

v» 

1,„ 

'  uensalat       'Kartoffeln 

200 

l,os 

200 

l,os 

1                     iButter 

10 

l,»g 

10 

1,., 

]0 

0,9 

10 

0,. 

'                     iBach^enbohnen 

ino 

13,!. 

150 

13,. 

,                     Spriseöl 

8 

0,* 

8 

0,. 

1                     1              Summe 

— 

lr.7,» 

~~ 

57,.l 

I    |41,.s 

1  1 

1^ 

3.    ErteensiippeiErbaen.  trockene 

7Ü 

1.. 

Tl. 

1,13 

itag    mit  geröBt.  ,mae-  ^peck 

20 

2,06 

20 

2,oa 

bgs    Semmel 

Butter 
Semmel 
Butt«r 

Summe 

Schellfisch 

10 
20 
10 

t 

10 
21) 
10 

a,i3 

0,. 

|9,e, 

1  "  1  »..I 

^iellfigdi, 

'3M 

24,i 

"W« 

*-.,. 

Mortrich- 

Mostrich 

20 

0,SB 

25 

(),: 

i  sauce  und 

Butter 

10 

2,13 

ir. 

;!,fl6 

1  Kartoffeln 

1 

Zocker 

Ei 

Mehl 

10 

'/, 

0,.. 

1,83 

lU 

'/. 

ü,as 

1,BS 
0,3. 

iG^rateoe 

Kartoffeln 

Summe 
Tauben 

~~ 

3tHI 

1,M, 

eoo 

~ 

3,1 

1 

31, SB 

^1 

45,. 

1 

iü;^" 

Twben. 

Sanmel 

20 

0,1 

KHtoffelnu 

Ei 

V, 

!  Borsdorfer 

Butter 

20 

4!8< 

1  Aepfel 

Kartoffeln 

15 

2,01 

30fJ 

1,55 

Aepfel 

200 

6,0 

Zucker 

20 

1,1 

»*  Eingelegter 

Summe 
Hammelfleiach 

_|57^,. 

\~  ~\~\~ 

"3ÖÖ 

33,» 

333" 

■  Hammelbra- 

Butter 

10 

1,9« 

10 

1,38 

ten  und  Kar- 

Ppeck 
Milch 

10 

l,st 

10 

1,31 

Wffeln 

0,1 

0,1 

1,3 

Kartoffeln 

Summe 

400 

2% 

400 

2;a3 

1 

39,88 

39,.. 

~r 

^ 

~ 

s;^ 

.  paychiatr 

Tag 

Gericht 

Ingrcilienzion 

I 

Klasse 

II.  KlasBe 

1    1    g 

Stok 

M. 

Pf. 

1    1    g   |ötck.|  M.  j  Pt 

10.  3. 
Sonnabd. 

Bnuillon. 
su,;pe  njit 
Gries 

llindEleischu 
saure    Kar- 
toffel» 

FalBch.  Hiwe 
u.Kartoffelii 

Bouitl.  V.  Fleisch 
Gries 

Summe 
Rindfleisch 
Kartoffeln 
Speck 

Gurken,  saure 

Summe 
Schweinefleisch! 
Hindficiflch 
Kalbfleisch        | 
Semmel 
Butter 
Ei 

Spe<-.k 
SardeUen 
Sahne,  saure 
Kartoffeln 

2o! 

0,sa 

20                    1  Oa* 

1         1         1  ^•'" 

\                  \  0,M 

180 
31*0 

25 

iy,B8 

S::. 

0,83 

000 
30 
10 
10 
30 

3,. 

0,1. 
0.» 

1 

1            25,93 

1 

-    iM 

0,«s.s 

2i) 
UI-) 

10 

3a» 

'/» 

27,* 

0,1 
I.9S 
1,33 

\ai!. 

250 

20 
III') 

10 

7. 

34,. 

1U 

l,M 
1,.' 

0,tJ 
3,« 

HTimme 

1         1         1         138,» 

1         1         1^ 

Zwiebaek- 
puddiugund 
Sauce      von 
KirschBaft 

Kalbsbraten 
u.KartoffelD 

Zwieback 
Milch 
Zucker 
Ei 

Butter 

Mandeln 
Kirachsüft 
Kartoffcbiiehl 
Zucker 

Summe 
Kalbfleisch 
Speck 
Butter 

Sahne,  saure 
Kartoffeln 

Summe 
TagesHumnie 

0,1 

30 

10 

10 

3 

2 
lU 

1 

3,G 
1,8 

5,6 
1,0 

3,«a 

U,6 

o!os 

1         1 

24,84 

i 

abends 

[),<lt5 

L>r>o 

!(l 

15 

400 

28,a 

O,0i5 

250 
10 
15 

400 

i;:. 

1     1 

37.3,|         1 

1 

3?ji 

1     1     i  ^  'rM    !     i     1 

90,1. 

Allgemeine  Tetpflegung 

pro  Tag 

Hnttcr 

Milch 

Würtdmcker 

Brnt 

Kaff.« 

0,a 

125 
M 

30 
375 
2.1 

1 

1 
1 

2,ä 

1,36 
6,3. 
().15 

1              Summe 

1          1          1          131.« 

' 
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I.  Klasse 


M.       Pf 


II.  Klasse 


M.        Pf. 


Wiederholung. 


Tagessumme  vom    9.  7. 

,    10.7. 

,    12.  7. 

.    15.  7. 

.«  n       o.  o. 

r  „      6.  3. 

7.  3. 

8.  3. 

9.  3. 
10.  3. 


7» 


Summe 

Durchschnitt 
Hierzu  die  allgem.  Verpflegung 

Summe 
Mithin  pro  Jahr 


1 
1 
1 
1 
1 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 


48,86 

94,05 

12,17 

68,6 

51,9S 
22,68 
18,66 
29,62 
00,04 
24,66 
24,97 
41,18 
38,79 
26,39 


1 

1 


1 
1 


28,86 
99,26 
89,34 
19,33 
18,06 

98,11 

76,96 
09,52 
76,47 
92,96 
21,35 
12,82 
94,85 

90,13 


20 


02,29  I  16  I  28,0 


43,02 

31,60 


16,29 
31,60 


1 


74,62  I 


47,89 


637  I  36,3  j  539  [  79,85 


pro  Tag 


Tabelle  XXTXb. 


T«g 

Gericht 

Ingredienzien 

lU.  Klasse 

1 

g 

Stück 

M. 

Pf. 

9.7. 
i^onntag 

Fadennudeln- 
suppe 

Kalbsbraten, 
Kartoffeln  und 
grüner  Salat 

Eier 

Fadennudeln 
Butter 

Summe 

Kalbsbraten 
Speck 
Kartoffeln 
grüner  Salat 
Speiseöl 

Summe 

Eier 

Summe 

Tagessumme 

25 
8 

1,5 
1,68 

mittags 

3,08 

250 

8 

1000 

200 
6 

28,0 

1,07 
5,16 

6,0 

0,46 

40,68 

abends 

3 

16,5 

16,6 

1 

60,26 

10.7. 
Montag 
mittags 

Milchreis  mit 
Bratvnirst 

Erbsensuppe  mit 
Semmel 

Eeis 

Zucker 

Milch 

Brat^nirst 

Butter 

Summe 

Erbseuygeschälte 
Semmel 
Binder  talg 

Summe 
Tagessumme 

0,6 

80 
20 

125 
8 

2,16 

1,1 

6,5 
16,26 
1,58 

1 

27,59 

abends 

125 
25 
10 

3,24 

0,6 

0,8 

4,64 

32,13 

n 
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Tag 


11.  7. 
Dienstag 
mittags 


abends 


Gericht 


Ingredienzien 


Junge  Erbsen, 
Kartoffeln   und 
Hindfleisch 


Griessuppe  mit 
Butter 


Erbsen 

Mehl 

Zucker 

Kartoffeln 

Eindfleisch 


Summe 


Gries 
Butter 


Summe 
Tagessumme 


12.  7. 

Mittwoch 

mittags 


abends 


Saure  Kartof- 
feln mit 
Schweinefleisch 


Graupensuppe 
mit  Pflaumen 


Kartoffeln 

Speck 

Mehl 

Synip 

Schweinefleisch 

Summe 

Graupen 

Backpflaumen 

Butter 

Summe 
Tagessumme 


13.  7. 
Donners- 
tag 
mittags 


abends 


Linsen,  Kartof- 
feln und  durch- 
wachsener 
Speck 


Saure  Milch 


Linsen 
Syrup 
Mehl 

Kartoffeln 
Speck,  durchw. 

Summe 

Milch 

Schwarzbrot 
Zucker 
Zimmet 

Summe 
Tagessumme 


m.  Klasse 


g      Stück!    AL 


Pf. 


1000 
15 


5 


500 
200 


8 


1000 

20 

5 

5 

200 


50 

30 

8 


150 

5 

10 

250 

125 


14.  7. 
Freitag 
mittags 


abends 


Eindfleisch  mit 
Kohlrabi  und 
Kartoffeln 


Eeissuppe  mit 
Butter 


Rindfleisch 
Kohlrabi 
Mehl 
Kartoffeln 


Summe 


Eeis 
Butter 


Summe 
Tagessunuue 


200 

450 

10 

500 


25,0 

0,96 
0,« 

22,2 


50,42 

1,56 
1,58 


3,t4 
53,56 


5,16 
2,68 
0,12 
0,3 

25,0 


33,86 


1,8 

0,74 
1,58 


3,62 


36,88 


5,25 
0,8 
0,24 
1,29 
16,75 


23,83 

0,5 

100 
10 

1 

6,6 
1,69 
0,55 
0,8 

9,04 

32,87 


9,0 

0,24 
2,58 


34,02 

70 
8 

1,89 
1,58 

3,47 

I  o- 


37,49 


Hitzig,  Kostordnung  d.  psychiatr.  u.  Nervenklinik  d.  Universität  Halle.      95 


Tag 

Grericht 

Ingredienzien 

III.  Klasse 

1 

g 

Stück 

M. 

H. 

15.7. 
Sonn- 
abend 
mittags 

Hammelfleisch 
mit  weissen 
Bohnen  und 
Kartoffeln 

Hammelfleisch 

Bohnen  (weisse) 

Mehl 

Speck 

Kartoffeln 

Summe 

Kartoffeln 

Hering 

Zwiebeln 

Summe 
Tagessumme 

2()0 

150 

f) 

20 

250 

22,2 

2,55 
0,12 
2,68 
1,29 

i 

28,84 

abends 

Herine  und  Kar- 
toffel 

750 
10 

V. 

3,87 

2,5 

0,16 

6,5  s 

35,87 

4.3. 
Sonntag 

Griessuppe 

Schweinebraten 
und  Kartoffeln 

Chokoladen- 
snppe 

Gries 
Butter 

Summe 

Schweinefleisch 
Kartoffeln 

Summe 

Chokolade 
Milch 
Zucker 
Mehl 

Summe 
Tagessumme 

20 

8 

0,.^2 

1,58 

mittags 

1 

2,1 

— 

200 
1000 

25,0 

5,16 

30,16 

abends 

0,25 

35 

10 
10 

4,55 
3,25 
0,65 
0,24 

8,59 

40,85 

5.3. 
Montag 
mittags 

Rindfleisch  mit 
weissen  Bohnen 
und  Kartoffeln 

t 

Hafermehlsuppe 

Rindfleisch 

Bohnen  (weisse) 

Mehl 

Speck 

Kartoffeln 

Summe 

Hafermehl 
Butter 

Summe 
Tagessuinme 

200 

150 

5 

20 

250 

22,2 

2,55 

0,12 
2,68 
1,29 

28,84 

abends 

35 
8 

'>  8 
1,58 

1 

4,38 

33,22 

6.3. 

Dienst^ 

mittags 

Hammelfleii^ch, 
Kohlrüben  und 
Kartoffeln 

Reissuppe  mit 
Milch 

Hammelfleisch 

Kohlrüben 

Mehl 

Svrup 

li^artoffeln 

Summe 

Reis 
Müch 

Summe 
Tagessunmie 

200 

4(X) 

10 

5 

500 

22,2 
2,8 
0,24 
0,3 
2,58 

28,12 

abends 

0,2ft 

60 

1,62 
3,25 

4,87 

32,99 
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Tag 

Gericht 

Ingredienzien 

ni.  Klasse 

1 

g 

Stück 

M. 

PI 

7.  3. 

Mittwoch 

mittags 

Kartoffelklösse, 
Backobst  und 
durchwachsener 
Speck 

Brotsuppe  mit 
Milch 

Kartoffeln 

Mehl 

Semmel 

Butter 

Zucker 

Backobst 

Zucker 

Durchw.  Speck 

Summe 

Brot 
Milch 

Summe 
Tagessumme 

1 

500 

100 

20 

10 

5 

125 

5 

125 

2,58 
2,98 
0,4 
1,98 
0,28 
■    3,09 
0,28 
16,75 

27,74 

abends 

0,25 

125 

2,11 
3,S5 

5,96 

33,10 

8.  3. 
Donners- 

t^ 
mittags 

Hammelfleisch 
mit  Weisskohl 
und  Kartoffeln 

Erbsensuppe  mit 
Semmel 

HammelfleiscJi 
Weisskohl 
Mehl 
Kartoffeln 

Summe 

Erbsen,  geschält 

Semmd 

Bindertalg 

Summe 
Tagessumme 

200 

400 

10 

500 

22,2 
6,0 

0,24 
2,58 

31,02 

abends 

125 
25 
10 

3,24 

0,5 

0,8 

4,54 

35,56 

9.  3. 
Freitag 

Milchreis  mit 
Bratwurst 

Mehlsuppe  mit 
Butter 

Summe 

Mehl 
Butter 

Summe 
Tagessumme 

1    S.  10.  7.  1893 

mittags 

27,59 

abends 

70 
8 

1,66 
1,58 

3,24 

30,88 

10.  3. 
Sonnabd. 
mittags 

Bindfleisch  mit 
Graupen    und 
I^artoffeln 

Hering  und  Kar- 
toffel 

Bindfleisch 

Graupen 

Kartoffeln 

Summe 

Summe 
Tagessumme 

200 

60 

250 

22,2 

1,56 
1,29 

25,05 

abends 

}- 

15.  7. 

1893 

6,58 

31,58 

r 
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1      I     g     I  Stück  I    M.    I    Pf. 


Allfemeiie  Terpflegnng 


10 

2,.. 

0,. 

125 

2 

35 

375 

3.8 

2,s 
0,os 
8,. 
6.1. 

23,M 

Ta^^emamme  vom 


12.  7. 

13.  7. 

14.7. 

" 

15.  7. 

4.3. 

5.  3. 

6.3. 

7.  3. 

a  3. 

9.  3. 

10.  3. 

Stunme 

Hiazu  die  allgem.  Verpfleguiig 

Summe 

Mithin 

pro  J»br 

60,16 

sail 

36,18 
32i, 
37,1» 
35,17 

32;.. 

33,u 
35,1. 
30:11 
3M. 

1   5_ 

26,11 

37.11 
23,11 

61,.. 

224 

40,1. 

Halten  wir  uns  tm  die  Zahlen  des  RechnaDgejabrea  1893/94,  so 
ergiebt  sck  fQr  deren  EnteteliniigBveiHe  folgendes: 

Betreffend  die  I.  nnd  II.  Elaase:  Die  Eaaten  für  die  all-: 
gemeine  Verpflegung  betragen  bei  beiden  Klassen  31,6  oder 
nud  32  Pf.  Es  verbleiben  also  für  die  Mittags-  nnd  Abendkost  rund 
2,42  bezT.  1,16  H.  Diese  Dnrcbscbnittszahlen  bleiben  sioh  zwar,  wie 
vir  gesehen  haben,  in  den  einzelnen  Jahren  ziemlich  gleich,  sie  setzen 
sich  aber  aas  Werten  sosammeD,  welche  je  nach  der  Beköstigung  der 
eiozehien  Tage  sehr  verschieden  sind.  Selbstverständlich  stellen  sich 
^«Kosten  für  die  sonnt&gliche  Beapeisnng  mit  rnnd  2,94  U.  und  2,30  U. 
f^  die  L  nnd  2,29  M.  und  2,1  TA.  für  die  II.  Elaese  am  höchsten. 
Indtsgeo  differieren  anch  die  Kosten  der  Wochentage  in  nicht  aner- 
heblicher  Weise    voneinander;     sie    schwanken    bei    der     I.    Klasse 

EblMhn  jihituh.     V].  'J 
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zwischen  0,94  »)   und  1,68  M.,   bei  der  11.  Klasse   zwischen    76,47  Pf. 
und  1,2135  M. 

Sehen  wir  zu,  was  die  Preise  in  die  Höhe  treibt,  so  ergiebt  sich, 
dass  es  an  den  Sonntagen  der  Gänse-  bezw.  Putenbraten  ist,  während 
die  an  diesen  Tagen  ebenso  wie  die  an  anderen  Tagen  gereichten 
süssen  Speisen  oder  Früchte  wenig  ins  Gewicht  fallen.  Im  übrigen 
werden  die  höheren  Preise  durch  die  Verabreichung  von  Behbraten 
und  dergl.  oder  durch  das  zufällige  Zusammentreffen  mehrerer,  sich  in 
mittleren  Preislagen  bewegender  Gerichte  bedingt. 

Aus  diesen  Betrachtungen  lässt  sich  folgern,  dass  die  Erzielung 
grösstmöglichster  Abwechselung,  wie  sie  durch  unseren  Speise-Etat 
geboten  wird,  nicht  nur  zur  Annehmlichkeit  der  Verpflegten  beiträgt, 
sondern  auch  im  ökonomischen  Interesse  des  Instituts  liegt.  Man 
kann  sehr  wohl  Wild,  Geflügel  und  ähnliche  teurere  Speisen  geben, 
ohne  die  Preise  zu  sehr  hinaufzuschrauben,  wenn  man  an  anderen 
Tagen  billigere  Speisen,  die  darum  nicht  weniger  wohlschmeckend  zu 
sein  brauchen,  verabreicht.  Selbstverständlich  wird  man  sich  dabei 
derart  nach  den  Jahreszeiten  richten  müssen,  dass  man  nicht  z.  B.  für 
eine  grössere  Zahl  von  Personen  junge  Gemüse  aufschreibt,  wenn  die- 
selben sich  soeben  erst  auf  dem  Markt  zu  zeigen  beginnen  und  dergL 

^"■üfin"  Auf  der  anderen  Seite  ergiebt  sich,  dass  eine  etwa  für  angemessen 

Speisen,  befundene  Vermehrung  der  Kost  in  hygienischer  ebenso  wie  in  öko- 
nomischer Hinsicht  am  zweckmässigsten  durch  Vermehrung  der  süssen 
Speisen  zu  geschehen  haben  würde.  Wir  haben  oben  gesehen,  dass 
der  hier  wohl  allein  in  Betracht  kommenden  L  Klasse  bereits  ein  über- 
reichliches Mass  von  Eiweiss  und  Fetten  zugeführt  wird,  während  das 
Mass  der  zugeführten  oder  doch  wirklich  verbrauchten  Kohlehydrate 
dagegen  sehr  zurücktritt.  Eine  Vermehrung  der  Kost,  welche  im 
wesentlichen  auf  eine  Vergrösserung  der  Eiweiss-  und  Fettrate  hinaus- 
liefe, wäre  deshalb  geradezu  als  ein  Fehler  anzusehen,  während  eine 
Vermehrung  des  Dargebotenen  an  Kohlehydraten  in  einer  Form,  in  der 
diese  Nahrungsstoffe  lieber  verzehrt  werden,  mindestens  nicht  unzweck- 
mässig, vielleicht  sogar  von  Vorteil  wäre. 

Wenn  man  annimmt,  dass  eine  solche  Vermehrung  in  der  Weise 
zu  erfolgen  habe,  dass  die  Verpflegten  der  L  Klasse  an  den  drei  Wochen- 
tagen, an  denen  sie  nach  dem  Speise-Regulativ  keine  süssen  Speisen 
erhalten,  eine  solche  erhalten  würden,  so  würden  sich  die  Verpflegungs- 
kosten dieser  Klasse  dadurch  nur  um  ca.  60  Pf  per  Kopf  und  Woche 
erhöhen. 


1)  Hierbei  kommt  allerdings  in  Betracht,  dass  das  an  diesem  Ta^  Yerah- 
reichte  Gänseklein  bereits  am  ^rtage  verrechnet  ist,  hier  also  nicht  wieder  &- 
scheint. 
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Betreffend    die    III.    Klasse:     Die    Kosten    der    allge-  in.  KUise. 
meinen   Verpflegung    betragen  bei   der    III.   Klasse    23,86   Pf.,  Yerpflegunc. 
so  dass  sich    der  Durchscbnittspreis   der  Mittags-    und  Abendkost  auf  ^^^hXn* 
37,25  Pf.  beläuft.   Die  höchsten  Kosten  mit  60,26  Pf.  kämmen  wieder  Speitaetiej. 
anf  einen  Sonntag,  während  der  zweite  Sonntag  mit  40,89  Pf  sich  nur 
wenig  über   das  Mittel  erhebt     In  der  Hauptsache   liegt   dies   daran, 
dass  die  ITT.  Klasse  an  diesem  Sonntage  ausnahmsweise  Kompot  oder 
Salat  nicht  erhalten  hatte.     Dazu   ist  zu  bemerken,    dass  dieser  Gang 
in  der  letzten  Zeit   grundsätzlich  stets   an   den  Sonntagen  verabreicht 
worden  ist,  und  dass  sich  demnach  auch  der  Verpflegungssatz  für  die 
in.  Klasse  thatsächlich  um  ein  Geringes  höher  stellen  würde. 

Im  übrigen  bewegen  sich  die  Kosten  um  das  Mittel  herum;  nur 
am  11.  Juli  erreichen  sie  den  verhältnismässig  hohen  Satz  von  53,56  Pf., 
was  darauf  zurückzuführen  ist,  dass  an  diesem  Tage  ein  junges  Ge- 
mnse  von  verhältnismässig  hohem  Preise  (grüne  Erbsen)  gegeben  wurde. 
Mit  Beziehung  hierauf  ist  dasselbe  wie  bei  der  I.  und  IL  Klasse  zu 
sagen. 

In  den  hier  zur  Berechnung  herangezogenen  Wochen  hat  eine 
Beköstigung  mit  Fischen  nicht  stattgefunden.  Nun  haben  wir  oben 
bereits  gesehen,  dass  dieselbe  in  hygienischer  Beziehung  von  Vorteil 
ist,  und  wir  haben  bei  der  Gelegenheit  bereits  darauf  hingewiesen, 
dass  man  den  Kranken  dabei  ohne  Mehrkosten  etwa  die  doppelte 
Menge  an  Eiweiss  zuführen  könne!  Ein  Vergleich  der  durch  die  Ver- 
köstigung mit  Schellfisch  im  Rechnungsjahre  1895/96  durchschnittlich 
entstandenen  Kosten  (s.  oben  S.  53)  mit  denjenigen  Kosten,  welche  in 
der  Tabelle  XXIX  b  für  die  acht  Tage  nachgewiesen  sind,  an  denen 
(ezkl.  der  Sonntage)  Fleisch  mit  Gemüse  verabreicht  wurde,  ergiebt, 
dass  die  Kosten  für  die  Fischtage  sich  auf  24,25  Pf.  und  die  Kosten 
für  die  Fleischtage  sich  durchschnittlich  auf  32,47  Pf.  belaufen.  Die 
ersteren  stellen  sich  also  neben  ihren  anderweitigen  Vorteilen  noch 
um  8,22  Pf.  billiger  als  die  letzteren,  wobei  noch  zu  berücksichtigen  ist, 

dass  wir  den  Schellfisch  im 
Tabelle  XXX.  laufenden    Rechnungsjahre 

(1896/97)  erheblich  büliger 
bezahlen,  als  im  Vorjahre. 

Wenn  wir  die  im  EnpuniiM. 
Vorstehenden  berechneten 
durchschnittlichen  Verpfle- 
gungskosten mit  den  im 
Rechnungsjahre  1893/94 
konsumierten  Verpflegungs- 
tagen multiplizieren,  so  er- 
giebt sich  nebenstehende 
Rechnung. 


Zahl  der 
Verpfle- 
gungstage 

Kosten 
im  Einzel- 
nen 
M. 

Kosten  im 
Ganzen 

M. 

Aerzte 
LElasse 

Personal  IM. 
Klasse 

1635 

5  512 

8177 

31039 

11041 

2,0462 
1,7462 
1,4789 
0,6142 

0,7268 

3  345,537 
9  625,0544 

12  092,9658 
19064,1588 

8024,5988 

Summa 

57  404 

52  152,8098 
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Dem  auf  diese  Weise  berechneten  Soll  sind  aber  nocb  diejenigen 
Kosten  hinzuzurechnen,  welche  durch  Oewürze,  Extraverschreibungen, 
Wein,  Bier,  Arak  und  dergl.  entstanden  sind.  Diese  Kosten  beliefen 
sich  —  beiläufig  gesagt,  waren  sie  in  dem  fraglichen  Rechnungsjahre 
besonders  niedrig  —  auf  4304,46  M.,  so  dass  sich  ein  Ghesamtsoll  er- 
giebt  von  rund  .  56444  M. 

Das  rechnungsmässige  Ist  betrug  aber  nur         51578    ^ 
Daraus  resultiert  eine  Ersparnis  von  rund  4  866  M.  =  8,6  Proz. 

In  welcher  Weise  wir  zu  dieser  Ersparnis  gekommen  sind,    das 
haben  wir   in   den   vorangehenden  Kapiteln  zur  Genüge   auseinander- 
gesetzt,   so   dass  wir  an   dieser  Stelle   nicht   darauf  zurückzukommen 
brauchen, 
vwrieich  Die  Yergleichung  der  bei  Anwendung  unseres  Speise-Etats   ent- 

B«fpei»iraf8-  stehenden  Kosten  mit  den  Kosten  der  Bespeisung  anderer  Institute  ist 
rw^s^te!  8^^^  schwierig,  da  eingehende,  gedruckte  Berichte  darüber  wenig 
existieren.  Von  Interesse  wäre  hauptsächlich  eine  Yergleichung  der 
bei  der  HL  Klasse  entstehenden  Kosten.  Diese  wird  indessen  noch 
dadurch  erschwert,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Institute  auch  Kranke 
der  oberen  Speiseklassen  verpflegt  werden,  ohne  dass  die  Kosten  der 
einzelnen  Klassen  auseinander  gerechnet  wären;  und  selbst  da,  wo  es 
nur  eine  Speiseklasse  giebt,  lässt  sich  nicht  übersehen,  wie  sich  die 
Kosten  auf  die  regelmässige  Verköstigung  und  auf  Eztraverordnungen 
verteilen.  Einen  einigermassen  sickeren  Vergleich  gestattet  nur  die 
Form  I  der  Kostordnung  des  Städtischen  Krankenhauses  zu  Frank- 
furt a/M.,  insofern  die  nach  dieser  Form  Verköstigten  den  Verköstigten 
der  m.  Klasse  unseres  Instituts,  wie  sie  im  Vorstehenden  abgegrenzt 
worden  sind,  entsprechen  und  die  Kosten  nach  der  regelmässigen  Be- 
speisung ohne  Eztraverordnungen  ausgerechnet  worden  sind.  Es  er- 
giebt  sich   nun,   dass   die  Verpflegten   dieser  Form 

102,ss  g  Eiweiss,  84,28  g  Fett  und  427,64  g  Kohlehydrate  gegen 
128,86  „        y,        85,62  y,    „        „     425,01  „  , 

der  m.  Speiseklasse  unserer  Klinik  erhalten.  Während  also  die  Zufuhr  von 
Fett  und  Kohlehydraten  in  beiden  Instituten  genau  gleich  ist,  werden  in 
unserer  Klinik  ca.  26  g  Eiweiss  mehr  gewährt.  Dagegen  stellen  sich  die 
Kosten  in  Frankfurt  auf  72,253  P£  gegen  61,38  Pf.  in  unserer  Klinik, 
also  um  ca.  11  Pf.  höher.  Es  mag  nun  sein,  dass  die  Lebensmittel- 
preise in  Frankfurt  a/M.  höher  sind,  als  bei  uns.  In  der  Hauptsache 
scheint  uns  jene  Preisdifferenz  aber,  ebenso  wie  ein  Teil  des  Minus 
an  Eiweiss,  dadurch  bedingt  zu  sein,  dass  das  Verhältnis  der  Knochen 
zum  Muskelfleisch  in  Frankfurt  ein  sehr  viel  ungünstigeres  ist,  als  bei 
uns.  Wir  haben  nämlich  im  Vorstehenden  bereits  erörtert,  dass  man 
in  Frankfurt  250 — 275  g  Rohgewicht  zu  geben  genötigt  ist,  wo  wir 
mit  200  g  auskommen.  Wenn  man  diese  Differenz  von  11  P£  auf 
die  Verpflegungstage    eines  grossen  Instituts  berechnet ,   so  wird   man 
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alsbald  gewahr,  welchen  Einfloss  die  Beachtung  eines  scheinbar  so 
geringfügigen  Umstandes  entweder  anf  die  Emährungs-  oder  die  finan- 
ziellen Verhältnisse  der  Krankenanstalt  ausübt. 

In  den  städtischen  Krankenhäusern  zu  Berlin,  in  denen  nur  Kranke 
in  Klasse  verpflegt  werden,  stellen  sich  die  Kosten :  Moabit  75,5  Pf., 
am  ürban  85  Pf.,  Friedrichshain  95  Pf.  In  der  Charit^  beliefen  sie 
fflch  iur  die  HL  Klasse  1893/94  auf  76,15  Pf,  1895/96  auf  76,67  Pf. 
In  dem  Augustahospital  zu  Berlin  und  in  dem  Königlichen  Klinikum, 
in  denen  auch  Kranke  der  oberen  Klassen,  wenn  auch  in  verhältnis- 
mässig geringer  Zahl,  verpflegt  werden,  betrugen  die  Kosten: 

Angusta-Hoepital  1893  86,06  PL 

1894  87,62    „ 

1895  86,4      „ 
Klinikum             1894/95  94,o      „ 

1895/96    89,66    „ 

In  diesen  Kosten  sind  zwar  überall  die  für  alkoholische  Broiz- 
mittel  verausgabten  Beträge  mit  inbegriffen,  was  bei  der  Anstellung 
Ton  Vergleichen  berücksichtigt  werden  muss;  immerhin  erscheinen  sie 
sämtlich  nicht  unerheblich  höher,  als  die  bei  uns  erwachsenen  Kosten. 
Denn  von  dem  für  Alcoholica  —  abgesehen  also  von  Mineralwässern 
—  verausgabten  Betrage  entfällt  auf  den  Verpflegungstag  der  III.  Klasse 
unserer  Klinik  nicht  mehr  als  1,6  Pf,  während,  wie  wir  oben  gesehen 
haben,  die  Gesamtkosten  eines  Verpflegungstags  in  den  verschiedenen, 
oben  angeführten  Krankenanstalten  sich  um  ca.  11 — 32  Pf.  täglich 
höher  stellen,  als  bei  uns. 

Wir  wiederholen  indessen,  dass  schlechthin  vergleichbare  Grössen 
hier  überhaupt  nicht  vorhanden  sind,  weil  der  durch  gewisse  körper- 
liche Krankheitszustände  bedingte  grössere  Verbrauch  an  Speisen  und 
Beiäsmitteln  einen  unberechenbaren  Faktor  in  die  Rechnung  einführt. 
Allerdings  gleichen  die  einzelnen  Verköstigungsformen,  welche  in  den 
allgemeinen  Krankenhäusern  gewährt  werden,  sich  in  dieser  Beziehung 
mehr  oder  minder  gegeneinander  aus.  Wir  sehen  z.  B.,  dass  in  dem 
stadtischen  Elrankenhaus  zu  Frankfurt  a/M.,  in  welchem  die  Ver- 
köstigung der  einzelnen  Formen  nach  gleichmässigen  und  durchaus 
rationellen  Grundsätzen  aufgestellt  und  berechnet  worden  ist,  sich  die 
Kinderkost  auf  63,79  P£,  die  Form  HI  auf  53,554  Pf.,  die  Form  IIb 
auf  58,787  Pf  und  die  Form  IIa  auf  89,616  Pf  täglich  stellt,  während 
sich  die  Kosten  für  Kranke  der  von  uns  behandelten  Kategorie,  wie 
bereits  erwähnt,  auf  nur  72,253  Pf.  täglich  belaufen.  Wenn  aber  solche 
Kranke,  welche  einer  besonderen  Kost  und  reichlicher  Beizmittel  be- 
dürftig sind,  einen  besonders  grossen  Bruchteil  der  Verpflegten  bilden, 
wie  dies  beispielsweise  f&r  das  Königliche  Klinikum  zu  Berlin  zutrifft, 
80  werden  sich  selbstverständlich  die  dafür  aufzuwendenden  Kosten 
eifaeblich  höher  stellen  müssen. 


n 


Ylll.  Speise-Regulativ  und  Etat 

für 

die  in  der  psyciiiatrisciien  und  Nervenklinik  zu  Halle  a.  S. 

verpflegten  Kranken  und  Angestellten. 


I  Eegulativ. 

§  1- 

Bei  der  Verpflegung  in  der  psychiatrischen  und  Nervenklinik 
werden  3  Tischklassen  unterschieden.  Es  erhalten  nach  Massgabe  des 
folgenden  Speise-Etats: 

a)  die  I.  Tischklasse: 

1.  Pro  Tag  376  g  Brot, 

60  „  Butter. 

2.  An  jedem  Morgen:  KafiFee,  Thee  oder  Kakao  mit  Milch,  Zucker 
und  Semmel. 

3.  Mittags:  1)  Suppe, 

2)  gekochtes  Fleisch  mit  Gemüse  oder  Sauce  und  Kar- 
toffeln, oder  Klösse  mit  gekochtem  Obst  nebst  Beüage, 
Fricass^e,  Fisch  oder  dergl.  mit  Kartoffeln, 

3)  gebratenes  Fleisch  und  Kartoffeln, 

4)  abwechselnd  Kompot,  Salat  oder  eine  süsse  Speise. 

4.  Nachmittags:  Kaffee,  Thee  oder  Kakao  mit  Müch  und  Zucker. 

6.  Abends:  gebratenes  Fleisch  mit  Kartoffeln,  Gemüse  oder  dergl, 
oder  Suppe,  1  Flasche  Bier  bezw.  Thee  (mit  Zucker,  Milch,  Butter) 
mit  kaltem  Aufschnitt,  oder  einer  Eierspeise  mit  Salat,  Obst  oder 
dergl. 
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6.  Daneben  erhalten  die  nach  der  I.  Klasse  zu  verpflegenden  Aerzte 
zum  zweiten  Frühstück: 
20  g  Butter,  sowie 
kalten  Aufschnitt  oder  dergl. 

b)  die  n.  Tischklasse: 

1.  Pro  Tag  wie  die  L  Tischklasse. 

2.  An  jedem  Morgen:  wie  die  L  Tischklasse. 

3.  Mttags:  wie  die  L  Tischklasse,  aber  mit  Hinweglassung  einer 
Meischspeise  nebst  einer  Zuspeise.  An  Sonn-  und  hohen  Fest- 
tagen wie  die  I.  Tischklasse,  aber  mit  Weglassung  der  süssen 
Speise. 

4  Nachmittags:  wie  die  I.  Tischklasse. 

5.  Abends:  wie  die  L  Tischklasse. 

c)  die  IIL  Tischklasse: 

1.  Pro  Tag  375  g  Brot, 

35  „  Butter. 

2.  An  jedem  Morgen:  Kaffee  mit  Milch  und  Semmel. 

3.  Mittags :  Gemüse  mit  oder  ohne  Kartoffeln  und  gekochtem  Fleisch 
oder  Bratwurst  oder  Fisch.  An  Sonntagen,  hohen  Festtagen, 
Königs  Geburtstag  und  Sedanfeet:  Suppe,  Braten  mit  Kartoffeln, 
Salat  oder  Kompot. 

4.  Nachmittags:  Kaffee  mit  MilcL 

5.  Abends:  Suppe  oder  Eier  mit  oder  ohne  Salat,  oder  Kartoffeln 
mit  Hering  und  Butter. 

6.  Daneben  erhalten  die  nach  der  HL  Klasse  zu  verpflegenden 
Angestellten: 

pro  Tag  20  g  Zucker, 

abends:  Käse,  Wurst,  Hering  oder  dergL 

§2. 

1.  Der  Institutsdirektor  setzt  an  jedem  Mittwoch  den  Speisezettel 
for  die  nächste  Woche  fest.  Sobald  die  Festsetzung  erfolgt  ist, 
wird  durch  das  Bureau  je  ein  Exemplar  für  den  Direktor,  den 
Oberarzt   (I.  Assistenzarzt)  und   die  Wirtscliafterin   ausgefertigt. 

2.  Der  Bedarf  an  den  hiemach  erforderlichen  Verzehrungsgegen- 
standen  wird  nach  Massgabe  der  Personenstands-Nachweisung  und 
des  Speise-Etats  durch  den  Bureaugehülfen  berechnet  und  in  den 
Tages-Bedarfszettel  eingetragen.  Hierbei  werden  in  der  Spalte 
„Istbedarf"  alle  Bruchteile   nach  unten  abgerundet,  sowie  zweite 
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und  dritte  Decimalstellen  in  der  Kegel  derart  fortgelassen,  dass 
eine  Abrondung  auf  Dekagramm  und  Deciliter  nach  unten  eintritt 
Eine  Flasche  Wein  wird  zu  0,8  1  Inhalt  gerechnet.  Der 
wirkliche  monatliche  Gesamtverbrauch  an  Zuthaten,  Gewürzen, 
Suppengrün  u.  dergl.  ist  auf  dem  Bedarfszettel  des  letzten  Monats- 
tages einzutragen. 

3.  Der  Oberarzt  (L  Assistenzarzt)  hat  in  der  Begel  bis  11  Uhr  früh 
des  Vortages  diejenigen  Veränderungen  an  dem  Tagesspeisezettel, 
welche  durch  die  besonderen  Krankheitszustände  von  einzelnen 
Kranken  erforderlich  werden,  schriftlich  dem  Bureau  zuzufertigen. 

4.  Der  auf  Orund  dieser  Unterlagen  anzufertigende  Bedar&zettel  ist 
täglich  bis  5  Uhr  nachmittags  in  2  Exemplaren  fertigzustellen, 
von  denen  die  Wirtschafterin  das  eine  erhält,  während  das  andere 
als  Grundlage  for  die  monatlichen  Speise-Tabellen  im  Bureau 
verbleibt. 

5.  Gleichzeitig  hat  der  Bureaugehülfe  die  ermittelten  Zahlen  des 
wirklichen  Bedarfs  in  das  Küchenbuch  einzutragen,  welches  der 
Institutsinspektor  noch  am  Nachmittage  der  Wirtschafterin  unter 
gleichzeitiger  Zuwägung  oder  Zumessung  der  von  ihm  zu  verab- 
reichenden Verzehrungsgegenstände  behändigt. 

6.  Die  Wirtschafterin  erkennt  durch  Empfangnahme  des  Küchen- 
buches den  richtigen  Empfang  der  darin  verzeichneten  Ver- 
zehrungsgegenstände an.  Sie  ist  bei  eigener  Verantwortlichkeit 
verpflichtet,  verdorbene,  unbrauchbare  oder  sonst  nicht  den  Vor- 
schriften entsprechende  Gegenstände  zurückzuweisen  und,  wenn 
ihr  der  Ersatz  durch  Gegenstände  von  vorschriftsmässiger  Be- 
schaffenheit verweigert  werden  sollte,  dem  Institutsdirektor  un- 
verzüglich Anzeige  zu  erstatten. 
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R  Allgemeine  Verpflegung. 


I.  und 
II.  Klasse 


1 


g 


Stck 


III.  Klasse 


g 


Stet 


Semmel 

Butter 

Müch 

Wflrfelzncker      

desgl.  dem  Personal   .    .    .    . 

Brot 

Kaffee 

Cichorie 

Kakao  1  statt  Kaffee  auf  Ver- 
Thee    )  Ordnung 

Zweites  Frfihstflck  fOr  Aerzte. 

Eier 

Hering 

Rauchfleisch 

Spickgans 

Schinken 

Cervelatwurst 

Kuhkäse     

Schweizerkäse 

Butter 

BeOage  zum  Abendessen  fflr 
das  PersonaL 

Eier 

Frische  Wurst 

Kise 

Bflchsenfleisch 

Hering 

Bückling 

Klops«)  (wie  III.  Kl.  mittags  B.3) 


0,2 


125 
50 

30 

375 
24 

10 
5 


80 
80 
80 
80 

70 
20 


2 
1 


/. 


125 
35 


0,3 


20 
375 

10 

2 

101) 

5») 


125 


125 


'/ 


2 


V« 

2 


1)  Hierzu 
15  g  Zucker. 


2)  Hierzu  ist 
das  zur  Her- 
stellung der 

Fleisch- 
brühe für 
die  Diät  be- 
nutzte 
Fleisch  zu 
verwenden. 


m. 


Speise-Etat  für  die  I.  und  ü.  Klasse, 
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I.  und  n.  Klasse  mittags, 
A.  Suppen 


J     S^n 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

Bemerkungen 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

r                                         ...  — 

a)  Ton  FlelsehbrUie 

»iBitEilauf 
mit  Eierstich 
JBiitFadeniiadelii 

Ei 
Mehl 

Ei 
MUch 

Fadennudeln 

0,1 

20 
20 

V, 

0,1 

20 
20 

1)     Wenn     die 
Fleischbrühe 
nicht   zureicht, 
können  bis  200g 
lochen    oder 
0,5   g    Fleisch- 
extrakt pro 
Kopf     gegeben 
wenden. 

Lt  Gries 

Gries 

20 

20 

Biit  Griesklöss- 

Gries 

15 

15 

• 

chen 

Butter 
Zucker 
Milch 
Ei 

0,05 

8 
5 

V. 

0,05 

8 
5 

•/. 

jnit  präp.  Gerste 

präpar.  Gerste 

20 

20 

piit  Gräupchen 

Gräupchen 

20 

20 

Dttit  Grünkorn 

Grünkom 

35 

35 

tmitGrünL-Mehl 
^  ait  Hafergrütze 
.  mit  Hafermehl 
'bnit  Leguminose 
^  Büt  Maccaroni 

Butter 

Gränkommehl 

Hafergrtltze 

Hafermehl 

Leguminose 

Maccaroni 

5 

20 
35 
20 
20 
20 

5 

20 
35 
20 

20 
20 

2)  Butter    zum 
Anrösten. 

3)  Zu  den  Suppen 
a)  8,  9,  10,  11, 
12,  b)  1, 2,  3,  c) 
1,  3,  5,  6,  8,  9 
und  d)  4,  8,  12 
können  gegeben 

werden :  ge- 
röstete Semmel 
—  Semmer20g, 
Butter  10  g. 

und  Parmesan- 

Parmesankäse 

5 

5 

Use 

Mehl 
Butter 

5 
5 

5 
5 

p-mit  Reis 

Reis 

20 

20 

r^"- 
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I.  und  IL  Klasse  mittags* 
Suppen  (a) 


£6 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

Bemerkoj 

^^ 

1. 

g 

ätck. 

1 

g 

»tck. 

15. 

mit  Sago 

Sago 
Ei 

20 

V« 

20 

V. 

16. 

mit  Schwemm- 
klösschen 

Mehl 

Ei 

Butter 

Zucker 

Milch 

0,05 

15 

10 
5 

V, 

0,06 

15 

10 
5 

V, 

17. 

iriit  Semmel 

Semmel 
Ei 

25 

v» 

25 

V, 

18. 

mit  Semmel- 
scheib.  (geröst) 
u.  Rindermark 
oder  Morcheln 

Semmel 
Rindermark 
Morcheln  (ge- 
trocknete) 

25 

20 

6 

25 

20 

6 

b)  Wassersuppen 

1. 

von  Gries 

Gries 

Butter 

Zucker 

Korinthen 

Mandeln 

20 
10 

5 
10 

3 

20 
10 

5 
10 

3 

4)    Citrone 
Zathat 

2. 

von  Hafergrütze 
oder  Hafermehl 

Hafergrfltze 

oder  Hafermehl 

Butter 

Zucker 

Korinthen 

Mandeln 

35 
20 
10 

5 
10 

3 

35 
20 
10 

5 
10 

3 

5)WieBeni« 

3. 

von  Mehl 

Mehl 

Ei 

Butter 

20 
10 

V. 

20 
10 

V. 

r 
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L  imd  n*  Klasse  mittags. 

Suppen  (b) 


Speisen 

Ingredienzien 

I. 

Klasse 

II.  Klasse 

Bemerkungen 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

L 

ron  Hehl,    ge- 
bräantem 

Mehl 
Butter 
Ei 
Zucker 

20 
10 

5 

Vs 

20 
10 

5 

V. 

w 

von  Pumper- 
nickel 

Pumpernickel 

Rosinen 

Korinthen 

Zucker 

Butter 

Mandeln 

40 

5 

5 

10 

10 

3 

• 

40 

5 

5 

10 

10 

3 

())Wie  Bemerk.  4. 

Ärak 

0,01 

0,01 

i 
1 

e)  Sappen  Ton  Feldfrftehten 

▼on  Bohnen,        trockene   weisse 

trockenen            Bohnen 

75 

75 

3. 

i 

von  Bohnen, 
trockenen,  mit 
Gränpchen 

Butter 

trockene   weisse 
Bohnen 
Gräupchen 

15 

60 

8 

15 

60 

8 

k 

Butter 

15 

15 

von  Erbsen, 

Erbsen 

75 

75 

1 

^ockenen 

magerer  Speck 

20 

20 

i 

od.  Pökelknoch. 

50 

50 

i 

Butter 

10 

10 

4 

•  von  Erbsen, 
trockenen,   mit 
Beis  oder  Perl- 

Erbsen 

magerer  Speck 
od.  Pökelknoch. 

75 
20 
50 

75 

20 
50 

sago 

Butter 

Beis  od.  Perlsago 

10 

8 

10 

8 

7)  Bei  allen  Hup- 
pen von  Feld- 
irfichten  kann 
in£rmangelung 
von  Fleisch- 
brühe bis  200  g 
Knochen  oder 
0^  g  Fleisch- 
extnfct  verwen- 
det woden. 
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I.  und  n.  Klasse  mittags. 

Suppen  (o) 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

Bemerkia 

1        e 

Stck. 

1 

e 

Stck. 

5. 

von  Erbsen, 
grünen 

fr.  grflne  Erbsen 

Butter 

Mehl 

300 

15 

5 

300 

15 

5 

6. 

von  Erbsen, 
jungen,  grünen, 
getrocknet,  od. 
eingemachten 

Erbsen,  grüne, 
getrocknete 
od.  eingemachte 

MohrrOben 

Butter 

Mehl 

40 
75 
40 
15 
5 

' 

40 
75 
40 
15 
5 

7. 

von  Erbsen, 
grünen,  m.  Sem- 
melklösschen 

grüne  Erbsen 

Butter 

Mehl 

Semmel 

Ei 

300 
25 

5 

20 

'U 

300 

25 

5 

20 

V, 

8. 

von  Kartoffeln 

Kartoffeln 
Butter 

250 
10 

250 
10 

9. 

von  Kräutern 

Kerbel 

Sauerampfer 

Mehl 

Ei 

Butter 

10 
15 
10 

10 

V, 

10 
15 
10 

10 

V, 

10. 

1 

1 

von  Linsen 

Linsen 
Mehl 

magerer  Speck 
Butter 

75 
5 

20 
10 

75 
5 

20 
10 
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L  und  IL  Klasse  mittags. 
Suppen  (c) 


Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

Bemerkungen 

Speisen 

1 

g       Stck. 

1 

g 

Stck. 

ron  Mohrrüben 

Karotten,  frische 
od.  getrocknete 

Sellerie,  frisch 
oder  getrocknet 

Kartoffeln 

Butter 

Reis 

Mehl 

125 
25 
50 
10 
50 
20 
10 
5 

125 
25 
50 
10 
50 
20 
10 
5 

8)  Bratensauce 
als  Zuthat. 

ron  Sommer- 
gemusen 

Blumenkohl  od. 
Spargel,  frisch 
od.  eingemacht 

Kartoffeln 

Erbsen,  grüne 
od.  eingemachte 

Mohrrüben 

50 
40 
75 
75 
50 
40 

50 
40 
75 
75 
50 
40 

9)  Fehlt  eins  der 
angefflhrtenGe- 
mflse,  so  ist  da- 
für   entsprech. 
mehr  eines  der 
anderen  zu 
nehmen. 

Kohlrabi 
Butter 

40 
15 

^ 

40 
15 

10)  Zwiebel  als 
Zuthat. 

Mehl 

5 

5 

foii  Winterge- 

Kartoffeln 

75 

75 

musen 

Sellerie,  frisch 

oder  getrocknet 
Mohrrüb.,  frisch 

oder  getrocknet 
Wirsingkohl,   fr. 

oder  getrocknet 
Zwiebeln,  frisch 

oder  getrocknet 
Butter 

75 

5 
75 

5 
50 

4 
20 

2 
20 

75 
5 

75 
5 

50 
4 

20 
2 

20 

Kbidsclies  Jahrtrach.    VI. 
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L  uid  IL  Klasse  mitttgs. 
Sappen  (d) 


-§c 

Speisen 

Ingredienzien 

I. 

Klasse       | 

II.  Klasse 

X^  —^^^__  ^ ^ 

3^ 

1 

g 

Stck. 

1           g     j  Stck. 

Bemerkm 

d)  Ton  MUeh,  Wein,  Bier, 

Obst 

1. 

von  Aepfeln  mit 
Zwieback 

Aepfel 
Reis 

oder  Sago 
Zucker 
Zwieback 

1 

200 
15 
15 
20 

20 

200 
15 
15 
20 
20 

11)  Wie  Bei 

2. 

von  Chokolade 

Chokolade 

Milch 

Zacker 

Ei 

Mehl 

0,3 

20 

10 

5 

V« 

0,3 

20 

10 

5 

V, 

1 

3. 

von  Kirschen  od. 
Heidelbeeren 

Kirschen,  frisch 
od.  eingemacht 

200 
150 

200 
150 

12)  B^  saa 

KirBciim  1 
Zucker.  B^ 

Heidelbeeren,  fr. 

gemacbl 
Früchten 

od.  eingemacht 

150 

150 

Zucker. 

Mehl 

5 

5 

Zucker 

20 

20 

Zwieback 

20 

20 

4. 

von  Milch 

Milch 

0,3 

0,3   i 

Mehl 

20 

20 

Zucker 

10 

10 

Ei 

V« 

V, 

Mandeln 

3 

!     3 

5. 

von  Milch  mit 

Milch 

0,3 

1 

0,3    ' 

1 

Gries  oder  Reis 

Gries  oder  Reis 
Zucker 

20 
10 

20 : 

,   10  1 

Mandeln 

3 

1 

1 

3 

J 
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I.  und  n.  Klasse  mittags. 
Suppen  (d) 


Ingredienzien 

I.  Klasse 

IL  Klasse 

Bemerkungen 

Speisen 

1 

g 

»tck. 

1 

g       Stck. 

Hilchkaltschale 

Müch 

0,3 

0,3 

mit  Obst 

Ei 

Erdbeeren,  Him- 
beeren oder 
Heidelbeeren 

Zucker 

Mehl 

• 

100 

20 

5 

V, 

• 

100 

20 

5 

Va 

tfildi,  saure 

MUch 

Schwarzbrot 
Zucker 
gestoss.  Zimmet 

0,3 

50 
15 

0.3 

50 
15 

13)  Als  Zuthat 
nach  Bedarf. 

roB  Pflaumen 

Pflaumen,  frische 
oder  gedörrte 
Zucker 
Mehl 

200 

125 

20 

5 

200 

125 

20 

5 

14)  Bei  frischem 

Obst  30- g 
Zucker. 

ron  Reis  mit 

Reis 

20 

20 

15)  Wie  Bern.  4. 

Wein  (Kalt- 

Weisswein 

0,15 

0,16 

schale) 

Zucker 
Korinthen 
Apfelsine 
od.  frisch.  Obst 

20 
10 

100 

V4 

20 
10 

100 

V« 

lü)  Wie  Bem.  14. 

ron  Wein  mit 

Wein 

0,2 

0,2 

17)  Wie  Bem.  4. 

Sago  oder  Gries 

Perlsago  oder 
Gries 
Zucker 
Ei 

20 
20 

Va 

20 
20 

Vs 

8* 


116     Hitzig,  Kofitordnung  d.  pejchiatr.  u.  Nervenklinik  d.  Uniyersität  Halle. 


I.  und  II.  Klasse  mittags. 
Suppen  (d) 


^  ^ 

-ö  c 

Speisen 

Ingredienzien 

I. 

Klasse 

IL  Klasse 

a 

2^ 

l 

g 

Stck. 

1  j  g 

Stck. 

Bemerkui 

11. 

von  Wein  mit 
Zwieback  (auch 
als  Kaltschale) 

Wein 

Kartoffelmehl 

Zucker 

Ei 

Zwieback 

0,2 

5 
20 

20 

Vs 

0,2 

o 
20 

20 

V, 

18)  WieBcl 

12. 

von  Weissbier 

Weissbier 

Milch 

Zucker 

Mehl 

Ei 

0,25 
0,05 

20 
10 

Vb 

0,25 
0,05 

20 
10 

V, 

19)  Wie  Bi 

i 

13. 

von  Weissbier 
mit  Gries  oder 

Weissbier 
Gries  oder  Perl- 

0,3 

0,3 

20)  Wie  B^ 

1 

Sago 

sago 
Zucker 
Ei 

20 
20 

V3 

20 
20 

Vs 

; 

14. 

W^eissbierkalt- 
schale 

Weissbier 
Schiffsz¥äeback 
Korinthen 
Zucker 

0,3 

25 
10 
25 

0,3 

25 
10 
25 

21)  TOe  Bi 

B.  Oemüse 


1. 


Allerlei,  Herbst- 


Kartoffeln 
Aepfel 
Birnen 
Mohrrüben 
Bohnen,  grüne 
Mehl 
Butter 
Speck,  mager 


150 

200 

75 

100 

75 

100 

80 

100 

125 

150 

'*>   i 

10 

5   • 

10 

25   i 

t 
1 

30 
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I.  und  II.  Klasse  nüttags, 
OemIkBe 


Speisen 


iDgredienzien 


I.  Klasse 


1 


g 


Stck. 


1 


II.  Klasse 

g       Stck! 


Bemerkungen 


.Derlei,  Leip- 
ziger- 


} 


■Bohiien,  einge- 
machte 


Bohnen,  grüne 


Bohnen,  mit 
weissen  garniert 


iJBohnen,  Wachs-, 
nut  brauner 
Butter  od.Sauce 


Spargel,  frischer 
eingemachter 

Mohrrfibchen 

Blumenkohl 
oder  Kohlrabi 

Morcheln,  trock. 

Erbsen,  grüne 
od.  eingemachte 

Butter 

Mehl 

Bohnen 

Butter 

Mehl 

Bohnen 

Butter 

Mehl 

Salz-Bohnen  od. 
eingem.  Bohnen 

weisse  Bohnen 

Schweine- 
schmalz 
oder  Butter 

Mehl 

Zucker 

Speck 

Bohnen 
Butter 


7ö 
6(). 
50 

50 

8 

125 

75 

20 

5 

225 

15 

U 

15 
f) 

ItV) 
50 

20 

15 

5 

5 

15 

250 
30 


100 
75 
75 

75 

8 

150 

100 

25 

10 

325 

20 
10 

350 
20 
10 

225 
75 

25 
20 
10 
10 
20 

350 
35 


1)  Fehlt  eines 
dieser  Gemflse, 
Bo  ist  dasselbe 
durch  ein  ande- 
res entsprech. 
zu  erg&nzen. 


2)  In  der  Regel 
mit  Fleisch- 
brühe, sonst  5  g 
Butter  mehr. 

3)  Mit  Fleisch- 
brühe. Bei  Salz- 
bohii.  Schwoiiie- 
Bchnmlz,  bei  ein- 
gemachten Boh- 
nen Butter. 


4)  Oder  mit 
Sauce  4. 
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I.  und  n.  Klasse  mittags. 
Gemikae 


Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse      | 

Bemerkall 

•♦t^- 

t^'^ 

1          g       Stck. 

1 

g 

Stck. 

7. 

Bohnen,  weisse 

Bohnen,  weisse 

150 

200 

5)  Essig  ab 
that. 

trockene 

Speck 

f 

25 

30 

Mehl 

5 

10 

Syrup 

5 

10 

8. 

Erbsen,  grüne, 
od.  eingemachte 

Erbsen,  grüne 
od.  eingemachte 
Butter 
Mehl 
Zucker 

• 

600 

200 

20 

5 

5 

750 

250 

25 

10 

10 

9. 

Erbsen,  grüne 

Erbsen,  grüne 

400 

500 

6)  Wenn  ml 
OrapJette  1 

mit  Mohrrüben 

od.  eingemachte 

150 

200 

V^  UA  vi  V«  i^     W 

No.  10  b. 

oder  Spargel 

Mohrrübchen  1 
od.  Spargel  j 

125 

150 

150 

200 

Mohrrübchen]  tt 

125 

150 

od.  Spargel  J  *S 

125 

150 

Butter 

20 

25 

Mehl 

5 

10 

Zucker 

5 

10 

10. 

Erbsen,  grüne, 
mit  Omelette 

a)  Erbsen,  grüne 
oder  eingem. 

Mehl 

Zucker 

Butter 

b)  Mehl 
Ei 

Rindertalg 
Butter 
Milch 

0,05 

600 

200 

5 

5 

20 

10 

10 
10 

1 

0,05 

600 

200 

5 

5 

20 

10 

10 
10 

1 

1 

i 

1 

1 

I 

i 
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L  nnd  n.  Klasse  mittags. 
Oemftae 


Speisen 


rbsen^trockene 
mit  Zwiebeln 


t  Gurken,  gefüllte 


k|6nrken,  gefüllte, 
mit  Tomaten 


i 


Gurken,    ge- 
schmorte 


5. 


k 


l 


Kartoffeln,  ge- 
bratene (mit 
Gemüse) 

Kartoffeln,  ge- 
bratene (a  1  s 
Gemüse) 

Kartoffeln,  gek. 
(mit  Gemüse) 

Kartoffeln,    ge- 
kochte   (als 
Gemüse) 


Ingredienzien 


I.  Klasse 


lErbsen 
Mehl 
Butter 
Speck,  mager 

Gurken 
Hammelfleisch 
Reis 
Butter 

Gurken 

Hammelfleisch 

Reis 

Butter 

Tomaten 

Gurken 
Butter 
Mehl 
Zucker 

Kartoffeln 

Butter 

Rindertalg 

Kartoffeln 

Butter 

Rindertalg 

Kartoffeln 
Kartoffeln 


1 


g 


Stck. 


175 
.5 
10 
20 

200 
75 
15 
15 

200 
75 
15 
15 

75 

200 
20 


5 


2(X) 
10 
10 

3(X) 
15 
15 

200 
300 


II.  Klasse 


I 


g 


200 
10 
15 
25 

200 
75 
15 
15 

200 
75 
15 
15 
75 

250 
25 
10 
10 

400 
10 
15 

6«) 
15 
25 

400 
GOO 


Stck. 


Bemerkungen 


7)  Zwiebeln,  als 
Zuthat 

8)  Wird  Schin- 
ken, PökelfL  od. 
Pökelknochen 
dazn  g^eben,  so 
wird  der  Speck 
durch  Zug.  von 
10  g  Butter  ers. 

9)  Für  n.  KL  nur 
des  Sonntags. 

10)  Zum  Hacken. 


11)  Wie  Bern.  9. 

12)  Wie  Bern.  10. 


13)  Wie  B<5m.  5. 


14)  Mit  (kI.  ohne 
eine  der  Saucen. 


120     Hitzig,  KostordnuDg  d.  psychiatr.  u.  Nervenklinik  d.  Universität  Halle. 


L  und  II.  Klasse  mittags. 
Gemüse 


Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

1 

] 

Bemerkuni 

§>^ 

1 

g 

Stck. 

1        g 

Stck. 

19. 

Kartoffelgeiuüse 
mit  Birnen  od. 
Aepfeln 

Kartoffeln 
Aepfel  od.  Birnen 
Speck 
Butter 
Zucker 

200 

150 

20 

10 

5 

400 

200 

25 

10 

10 

15)  Wie  6d 

1 

16)  Wie  Beij 
nnd  7.        i 

20. 

Kartoffelgemüse 
mit  Essig 

Kartoffeln 
Speck 

300 
25 

600 
30 

S^rup 

5 

10 

j 

Mehl 

5 

10 

1 
i 

Gurken,  saure 

25 

30 

' 

21. 

Kartoffelgemüse 
mit  Hering 

Kartoffeln 

Hering 

Butter 

Rindertalg 

Milch 

Mehl 

0,05 

300 

15 
10 

5 

'U 

0,1 

600 

15 

20 

5 

17)  Wie  Ben 

i 

! 

22. 

Kartoffelgemüse 

Kartoffeln 

300 

600 

» 

18)  Wie  Bern 

mit  Hering,  ge- 

Butter 

20 

25 

backen 

Milch 

Ei 

Hering 

Mehl 

Parmesankäs^ 

0,05 

5 
10 

0,1 

5 
10 

V. 

23. 

Kartoffelgemüse 

Kartoffeln 

300 

600 

19)  Mit  Fl« 
brühe.  sodHI 

mit    Kümmel 

Butter 

10 

25 

Butter  mebx 

oder  Petersilie 

Mehl 

Kümmel  oder  \ 
Petersilie         i 

• 

5 

5 

20)  Als  Zndi 

24. 

Kartoffelmus 

Kartoffeln 

Butter 

Milch 

0,05 

300 
15 

0,1 

600 
20 
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L  nnd  II.  Klasse  mittags. 
Qemtae 


Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

I] 

[.  Klasse 

T^ 1 

1 

g       Stck. 

1      g 

Stck. 

Bemerkungen 

urtoffelmusmit 

Kartoffeln 

300 

GOO 

\ 

gebr.  Zwiebeln 

Butter 

MUch 

Zwiebeln 

0,05 

20 
20 

0,1 

25 
25 

tartoffelmus. 

Kartoffeln 

300 

600 

gebacken 

Butter 

Milch 

Ei 

• 

0,03 

20 

V, 

0,05 

25 

V, 

Parmesankäse 

10 

10 

Semmel 

5 

10 

Kartoffeln, 

Kartoffeln 

200 

200 

21)  Wie  Bern.  9. 

Ueioe,  mit 

Butter 

10 

10 

Petersilie 

Petersilie 

5 

5 

fiösseyonGries, 

Gries,  grober, 

GO 

75 

22)    Bei    ßeifl 

Beis  oder  Sem- 

oder Reis 

60 

75 

0,05 1  Milch  pro 
Person  mehr. 

mel  mit  Sauce 

oder  Semmel 
Milch 
Butter 
Zucker 
Ei 

0,05 

75 

15 
10 

V. 

0,1 

100 

20 
15 

V. 

2H)  Dazu  Saucen 
No.  6, 18, 19, 20. 

oder  mit  Obst, 

Frisches  Obst 

200 

300 

24)  Beerenobst 

frischem. 

Zucker 
Kartoffelmehl 

20 
2 

25 
2 

180  resp.  250  g. 

oder  mit  Back- 

Backobst 

100 

125 

obst 

Zucker 
Kartoffelmehl 

10 
2 

15 
2 

oder  mit  Ring- 
äpfeln 

Ringäpfel 
Zucker 

50 
10 

60 
15 

25)  Citrone  als 
Zuthat. 

■ 

Kartoffelmehl 
Korinthen 

2 
5 

2 
6 
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L  und  IL  Klasse  mittags. 
OemüBO 


Speisen 

Ingredienzien 

I,  Klasse       | 

IL  Klasse      | 

Bemerkan 

3^^ 

l 

g 

Stck. 

I 

g 

Stck. 

29. 

Klösse,'  Hefen-, 
mit  Sauce 

od.  mit  Obst,  fr., 
od.  mit  Backobst 
od.    mit    ßing- 
äpfeln 

Mehl 

Butter 

Zucker 

Ei 

Milch 

Hefe 

0,08 

150 
15 
10 

5 

0,1 

200 
20 
15 

7 

Vs 

26)  Wie  Bai 
^27)  Wie  ad 

30. 

Klösse,   Kar- 
toffel-,   mit 
Sauce 

Kartoffeln 

Mehl 

Butter 

200 

100 

15 

300 

150 

20 

28)  Dazu  Sn 

No.  6, 14,11 
20,  26. 

Ei 
Semmel 

10 

•/, 

15 

Vs 

Zucker 

10 

10 

od.  mit  Obst,  fr.. 

' 

od.  mit  Backobst 

od.    mit   Ring- 

>29) VTie  m 

äpfeln 

1 

31. 

Klösse   mit   ge- 
bratenen Zwie- 
beln 

Kartoffeln 

Mehl 

Butter 

Ei 

Semmel 

Zucker 

Zwiebeln 

200 

100 

15 

10 
10 
25 

V. 

300 

150 

20 

15 
10 
30 

*/s 

Butter 

25 

25 

» 
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I.  und  n.  Klasse  mittags. 
GemäM 


f 

Speisen           | 

Ingredienzioii 

I.  Klasse 

1            B      >„.t. 

II.  Klasse 

Bemerki 

hl.  Blumen-    IB 

lumeiikohl 

25(1 

;-HK) 

y 

utter 

20 

26 

7                                 M 

ehl 

5 

10 

1 

'/. 

■/. 

fioH.  Blamen-,     B 

lumenkohl 

25Ü 

.■II H) 

gebacken  er             B 
M 

utter 
etil 

20 
5 

26 

E 

.                                    M 

i 
ilch 

(i.iia 

"/, 

11,05 

'/., 

1                                    ^ 

\            r 

arniesankäse 
erieb.  Semmel 

10 
5 

10 
10 

B^oM.  Braun-       11 

1              ^ 

Srautikolil 
ichweinefett 
Mehl 
Zucker 

2aj 
25 
5 
5 

;ir>o 

30 

10 
10 

;..hl,  Braun-, 

Braunkohl 

2(Kf 

300 

mit  Maronen 

Schweinefett 

Hehl 

Zucker 

Maronen 

Butter 

20 
5 
10 
1110 
10 

26 
10 
16 
Kl) 
Kl 

[ohl.  Bot- 

Rotkohl 
Schweinefett 
Mehl 
Aepfel 

20« 
26 
5 
60 

300 
30 
10 
76 

30)  Wie  I 

Zucker 

10 

15 

^■jKohl  Rosen- 

Rosenkohl 
Butter 

200 
20 

2.60 
20 

Mehl 

5 

10 
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I.  und  II.  Klasse  mittags. 
OtemüBB 


Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

IL  Klasse 

Bemerkuij 

3^^ 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

38. 

Kohl,  Rosen-, 
mit  Maronen 

Rosenkohl 

Maronen 

Butter 

Zucker 

Mehl 

200 

100 

25 

10 

10 

200 

100 

25 

10 

10 

1 

39. 

Kohl,  Sauer- 

Sauerkohl 

Schweinefett 

Mehl 

200 

25 

5 

250 
30 
10 

31)  Wacbhd 
beeren  ab' 
that 

40. 

Kohl,  Sauer-,  mit 
Erbsen  (trocke- 
nen) 

Sauerkohl 

Schweinefett 

Mehl 

Erbsen,  trockene 

Butter 

150 

20 

5 

100 
10 

200 
25 
10 

125 
15 

32)WeBen 

41. 

Kohl,  Sprossen- 

Sprossenkohl 
Schweinefett 
Mehl 
Zucker 

250 

25 

5 

5 

350 
30 
10 
10 

42; 

Kohl,  Weiss- 

Weisskohl 
Butter 
Rindertalg 
Mehl 

250 

10 

10 

5 

300 
15 
15 
10 

33)  Kümmd 
Zuthat 

43. 

Kohl,  Weiss-, 

Weisskohl 

250 

250 

gefüllt 

Kalbfleisch 

Schweinefleisch  J 

Semmel 

Ei 

Butter 

Rindertalg 

Mehl 

100 
25 

10 

10 

5 

Vs 

100 
25 

10 

10 

5 

V. 

34)  Wie  Ba 
und  10. 
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I.  vod  n.  Klasse  mittags. 
GtomüBe 


Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

Bemerkungen 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

• 
Kohl,  Weiss-,  ge- 

Weisskohl 

250 

300 

35)  Wie  Bern.  5. 

schmort 

Zucker 

10 

10 

Speck 

25 

30 

Aepfel 

50 

75 

Mehl 

5 

10 

[ohl,  Wirsing- 

Wirsingkohl 

300 

400 

Butter 

10 

15 

Rindertalg 

10 

10 

Mehl 

5 

10 

Kohl,  Wirsing-, 

W  irsingkohl 

300 

300 

gefüllt 

Kalbfleisch        \ 
Schweinefleisch  | 
Semmel 

100 
25 

■ 

100 
25 

36)  Wie  Bern.  9 
und  10. 

Ei 
Butter 

10 

•/, 

10 

Vs 

Rindertalg 
Mehl 

10 
5 

10 
5 

iKohl,  Wirsing-, 

Wirsingkohl 

300 

350 

geschmort,  mit 

Butter 

10 

15 

Reis 

Rindertalg 
Reis 

10 

20 

10 
25 

Kohlrabi,  alte 

Kohlrabi 
Butter 
Rindertalg 
Mehl 

300 

10 

10 

5 

400 
10 
15 
10 

•  Kohlrabi,  Junge 

Kohlrabi 

Butter 

Mehl 

275 

20 

5 

325 
35 

10 
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L  mid  IL  Klasse  nüttagSt 
Gtomftse 


-o  o 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

Bemerkoi 

S!^ 

1 

g 

Stck. 

1 

g       Stck. 

50. 

Kohlrabi,  junge, 

Kohlrabi 

250 

300 

mit  Gräupchen 

Butter 
Gräupchen 

25 

20 

30 
25 

0 

51. 

Kohlrüben 

Kohlrüben 

Butter 

Rindertalg 

Mehl 

Syrup 

250 

10 

10 

5 

5 

300 
10 
15 
10 
10 

• 

52. 

Tiinsen 

Linsen 

Speck 

Butter 

Mehl 

Syrup 

150 

25 

10 

5 

5 

200 
30 
10 
10 
10 

37)  Wie  Be 

38)  Wie  Bfl 

53. 

Maccaroni 

1 

Maccaroni 
Butter 

Parmesankäse 

Milch 

Mehl 

0,05 

70 
20 
10 

5 

« 

0,1 

90 
25 
15 

5 

54. 

Maccaroni,  ge- 
backöu 

Maccaroni 

Butter 

Ei 

Parmesankäse 

Milch 

Mehl 

Semmel,  gerieb. 

0,05 

70 

20 

10 

5 
5 

V, 

0,1 

90 
25 

15 

5 
10 

*/s 

55. 

Mohrrüben,  alte 
(Karotten) 

Mohrrüben 

Butter 

Rindertalg 

Mehl 

Zucker 

250 

15 

10 

5 

5 

350 

15 

15 

10 

5 
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L  und  II.  Klasse  mittags. 
Oemtme 


■      Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse       | 

II.  Klasse 

Bemerkungen 

1 

g       Stck.  1 

1          g     1  Stck. 

|l  Kohrrübchen, 
junge 

Mohrrübchen 

Butter 

Mehl 

225  ' 

20 

o 

275 

25 

5 

39)  Wenn  mit 
Omelette  wie 
No.  57  b. 

Zucker 

5 

10 

1 

[  Hohrrübchen, 

a)  Mohrrübchen 

225 

225; 

40)  Wie  Bern.  9. 

junge,  mit  Ome- 

Butter 

20 

20 

lette 

Mehl 

Zucker 

b)  Mehl 

Ei 

Rindertalg 

Butter 

■ 

5 

5 

10 

10 
10 

1 

5 
5 

10 

10 
10 

1 

Milch 

0,05 

0,05 

L  Kohrrübchen 

Mohrrübchen,  fr. 

125 

150 

41)  Wie  Bern.  39. 

mit  Spargel  od. 

oder  eingem., 

125 

150' 

grünen  Erbsen 

Spargel,  frisch 
oder  eingem., 

oder  Erbsen,  fr. 
oder  eingem., 

Butter 

150 
125 
400 
150 

20 

200 
175 
500 
200 
25 

1 

Zucker 

0 

10 

|l  Pilze 

Mehl 

5 

10 

PfiflFerlinge, 
Steinpilze  etc. 

200 
200 

1 

1 

250 
250 

42)  Petersilie  und 
Bratensauoe  als 
Zuthat. 

Butter 

20 

25 

1 

Mehl 

5 

1 

10 

IL  Reis  mit  Fleisch- 
1    brühe 

Reis 
Butter 

60 
10 

1 

1 

1 

1 

70 

;   15 

43)  In  der  Regel 
mit  Fleisch- 
brühe, sonst  10 
g  Butter  mehr. 

^ 
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I.  und  II.  Klasse  mittags. 
Gemibie 


T-   O 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

Bemerkui 

1        g 

Stck. 

1    !    g 

Stck. 

61. 

Reis  mit  Aepfeln 

Reis 

Aepfel 

Butter 

Korinthen 

Rosinen 

Mandeln 

Zucker 

50 

150 

15 

5 

10 

5 

15 

CO 

200 

20 

5 
10 

5 
20 

44)\Viefi^ 

62. 

Reis  mit  Milch 

Reis 
Milch 
Zucker 
gest.  Zimmet 

0,4 

60 
15 

0,5 

70 
20 

45)  Nach  Bi 

63. 

Rüben,  Teltower 

Telt.  Rübchen 
Butter 
Zucker 
Mehl 

250 

20 

10 

5 

300 

25 

10 

5 

64. 

Rüben,Teltower, 

Telt.  Rübchen 

200 

200 

46)DazalB 
oder  V,  a 
klein. 

mit  Enten-  od. 

Butter 

10 

10 

Gänseklein 

Mehl 

10 

10 

47)  Wie  Bö 

65. 

Rüben,  Teltower, 
mit  Maronen 

Telt  Rübchen 

Maronen 

Butter 

Zucker 

Mehl 

200 

100 

25 

15 

10 

200 

100 

25 

15 

10 

48)  Wie  B8 

66. 

Rüben,  weisse 

Weisse  Rüben 

250 

350 

1 

Butter 

10 

10 

Rindertalg 

10 

15 

Mehl 

5 

10 

1 

XllhU);,    JVl 

L  und  II.  Klasse  mittags. 

Oemflae 

'V                                      1  •                         • 

I.  Klasse 

II 

.  Klasse 

Bemerkungen 

Speisen 

Ingredienzien 

1 

g 

Stok. 

1 

g 

Btck. 

Mwarzworzeln 

Schwarzwurzeln 

Batter 

Mehl 

250 

20 

5 

300 
25 
10 

jMiwarz  wurzeln 

Schwarzwurzeln 

250 

250 

49)  Wie  Bern.  9. 

mit  Fleisch- 

Schweinefleisch  1 

Uösschen 

KalbfleischiZum) 
Uacken           ) 
Semmel 
Ei 
Batter 

125 
20 
10 

Vs 

125 
20 
10 

Vs 

Idiwarzworzeln 

Mehl 

5 

0 

Schwarz  warzeln 

250 

300 

50)  Wie  Bern.  25. 

mit  holländisch. 

Batter 

20 

25 

Eance 

Mehl 
Ei 

5 

'/8 

10 

V, 

pargel,     Stan- 

Spargel 

200 

250 

ken-,  mit  brau- 

Batter 

20 

■ 

25 

per  Butter 

prgel,  Schnitt-, 

Spargel 

200 

250 

51)  Wie  Bern.  25, 

bit  holländisch. 

Butter 

15 

20 

mce 

Mehl 
Ei 

10 

V» 

15 

v» 

ftinat  mit  Setzei 

Spinat 

Mehl 

Sardellen 

Butter 

Ei 

Butter 

400 

5 

5 

20 

5 

1 

500 

10 

5 

25 

5 

1 

1           KUBhcbM  Jal 

uboelu    VI. 

9 
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I.  und  n.  Klasse  mittags. 
C.  FleiBchspeiBen  ^) 


46 

Speisen 

Ingredienzien 

I. 

Klasse 

II.  Klasse      | 

Bemerkni 

s^ 

1 

g 

8tck. 

1 

g 

Stck. 

1. 

Beefsteak 

Fleisch:  als 
Hauptgericht 
Nebengericht 

Butter 

250 

200 

125 

20 

300 

250 

125 

25 

1)  Bdalleq 
ten  kanvJ 
Kartoffdn 
verwendet 

2)VondcrIi 

3)  DeutsdM 

2. 

Birkhuhn 

Birkhahn 

Birkhuhn 

Butter 

Speck 

Milch 

0,1 

20 
15 

4)  Zum  Eid 

3. 

Büchsenfleisch 
(Corned  beef) 

Büchsenfleisch 

100 

100 

i 

4. 

Koteletts  von 

Fleisch:  als 

Hammelfleisch 

Hauptgericht 
Nebengericht 

250 
180 

300 

180 

5)  Petersil 
Zuthac. 

5. 

Koteletts  von 
Kalbfleisch 

Butter 

Fleisch:  als 
Hauptgericht 
Nebengericht 

Butter 

Semmel 

Ei 

20 

200 

180 

20 

10 

Vs 

25 

250 

180 

25 

10 

Vs 

6)  Ah  Nj 
zericht  i 
Butter. 

7)  Wie  a 

6. 

Koteletts  von 
Schweinefleisch 

Fleisch:  als 
Hauptgericht 
Nebengericht 

Butter 

Semmel 

Ei 

200 

180 

15 

10 

Vs 

250 

180 

20 

10 

,  V. 

8)  Wie  B 
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• 

L  imd  n.  Klasse  mitti^« 
Fleischspeisen 


B     Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

T^  _                 1 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

Bemerkungen 

fentejimge,  ge- 
P  braten 

Ente 
Butter 

10 

Vi 

10 

v« 

9)  Bis  zum   15. 
September. 

10)  Für  11.  Kl. 

Schweinefleisch 
(zum  Hacken) 
Semmel 
Ei 

25 
20 

1 

4 

25 
20 

^/4 

nur  des  Sonn- 
tags. 

Ente,  gemästete, 

Ente 

'U- 

V*- 

11)  Wie  Bern.  10. 

gebraten 

"* 

V. 

12)  Je  n.  Grösse. 

Aepfel 

75 

75 

13)  Vom  15./9.  an. 

14)  Beifuss    als 

pntenklein  mit 
Sauce 

lEnteDklein  in 

Entenklein 

Butter 

Mehl 

Entenklein 

10 
10 

1 
1 

10 
10 

1 

Zuthat. 

15)  Wie  Bern.  10. 

16)  Wie  Beim.  5. 

17)  Zu  Teltower 
Rübchen    ohne 
Zuthaten. 

6eI6e 

Gelatine  oder 
Kalbsfuss 

1 

V, 

pnse,  junge,  ge- 
braten 

Gans 

Schweinefleisch 

Semmel 

Ei 

Butter 

25 
20 

10 

1 

25 
20 

10 

18)  Wie  Bern.  10. 

19)  Wie  Bern.  9. 

20)  Zum  Hacken. 

päDse,  gemäst^ 

Gans 

Vi  2 

V., 

21)  Wie  Bern.  13, 
14. 

1  gebraten 

Aepfel 

100 

100 

iGäDseklein  mit 

Gänseklein 

V« 

• 

V. 

22)  Wie  Bern.  10. 

Sauce 

Mehl 
Butter 

10 
10 

10 
10 

23)  Wie  Bern.  17. 

24)  Wie  Bern.  5. 

l^auseklein  mit 

Gänseklein 

V, 

V. 

25)  Wie  Bem.  10. 

■  Gelee 

Gelatine  oder 
Kalbsfuss 

1 

Vs 

1 

'/. 

9* 
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I.  and  U.  Klasse  mittags. 
Fleischspeisen 


•^  o 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

Bemerkuj 

s^ 

1 

e 

Stck. 

1         g      »tck. 

15. 

Gänseleber 

Gänseleber 

26)  Wie  Bm 

Butter 

20 

16. 

Goulasch  (von 

Fleisch:  als 

Rinderlende) 

Hauptgericht 
Nebengericht 

Butter 

Mehl 

Speck 

250 
180 

15 
5 

10 

300 

180 

15 

10 

15 

27)  aittaae, 
Zwiebdn.  1 

yenne-Pfeffl 
Zathat 

17. 

Hähnchen    oder 
Hühnchen,   ge- 
braten 

Hähnchen 

Speck 
Butter 
Ei 
Semmel 

15 
20 

25 

V4- 

V, 

15 
20 

25 

V.- 

28)WieBci 
29)WieBei 

18. 

Hammelfleisch, 
gekochtes 

Hammelfleisch  : 
als  Hauptgericht 
„  Nebengericht 

• 

200 
180 

250 
180 

19. 

Hammel,    ge- 
braten, einge- 
legt 

Hammelfleisch 

Speck 

Butter 

Rindertalg 

Milch 

0,1 

250 
10 
10 
10 

0,1 

300 
10 
10 
10 

30)  Zorn 
legen. 

20. 

Hammel-     resp. 
Lammbraten, 
englischer 

Hammelrücken 
Rindertalg 
Sahne,  saure 

0,025 

200 
15 

0,025 

250 
15 
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I.  und  n*  Klasse  mittags. 
Fleisohspeisen 


11      Speisen 

[ 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

Bemerkungen 

1 

K 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

,  Bammelfleisch, 

Hammelfleisch : 

Ragout  Yon 

als  Hauptgericht 
„  Nebengericht 

Butter 

Mehl 

Pilze,  getrocknet 

saure  oder        1 
Pfeffer-GarkeoJ 

200 

180 

10 

5 

5 

20 

250 

180 

10 

10 

5 

25 

31)  Zwiebek  als 
Zuthat. 

l  Eiase,  gebraten 

Hasft 
Butter 

20 

V, 

20 

V. 

Speck 

20 

20 

r 

saure  Sahne 

0,026 

0,026 

kHase,  falscher 

Schweinefleisch] 

p 

Rindfleisch        / 
Kalbfleisch        1 

200 

. 

250 

32)  Wie  Bern.  20. 

Semmel 

Butter 

Speck 

25 
10 
10 

30 
15 
10 

Sardellen 

5 

5 

1 

saure  Sahne 

0,026 

0,026 

Ei 

V, 

V. 

Haselhuhn 

Haselhuhn 

V, 

Butter 
Speck 
Milch 

0,1 

20 
15 

32a)WieBem.30. 

Holm,  gekochtes 
(Suppenhuhn) 

Huhn 

V6- 
V7 

33)  Wie  Bern.  12. 

34)  Mit  Beis  und 
mit  Saucen  No. 
8,  10.  21,  28. 

35)  Wie  Bern.  10. 
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I.  und  n.  Klasse  mittags. 
Fleischspeisen 


^  A 
'V^ 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

Beinerkuü 

3^. 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Sl«k. 

26. 

Kalbfleisch,    ge- 

Kalbfleisch 

200 

250 

braten 

Speck 

10 

10 

- 

Butter 
Sahne,  sanre 

0,025 

15 

0,026 

15 

27. 

Kalbfleisch,    ge- 
kocht 

Kalbfleisch:  als 
Hauptgericht 
Neben  gericht 

200 
180 

250 
180 

28. 

Kalbfleisch,  Fri- 

Kalbfleisch: als 

kadellen  von 

Hauptgericht 
Nebengericht 

Semmel 

Butter 

Ei 

200 

125 

25 

20 

V. 

250 

125 

25 

20 

V, 

36)  Wie  Ben 

29. 

Kalbfleisch,  Fri- 

Kalbfleisch:  als 

cassöe  von 

Hauptgericht 
Nebengericht 

Butter 

Mehl 

Pilze,  getrocknet 

Ei 

Kapern 

Weiss  wein 

Sardellen 

0,05 

200 

180 

10 

10 

5 

5 

5 

Va 

0,05 

250 

180 

15 

10 

5 

5 

5 

Vs 

37)  Citrone 
Zuthac. 

30. 

Kalbfleisch,  von 
der  Niere,  ge- 
braten 

Fleisch 
Butter 

225 

20 

275 

20 
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I.  und  n.  Klasse  mittags* 
Fleischapeiaen 


Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klass 

le 
Stck. 

II.  Klasse 

Bemerkungen 

V 

1         g    , 

1 

g 

Stck. 

Kalbsbrust, 

ge- 

Fleisch 

150 

200 

füllt 

Schweinefleisch  1 

Kalbfleisch        | 

Ei 

Butter 

Semmel 

50 

20 
20 

V» 

50 

20 
20 

'U 

38)  Wie  Rem.  20. 

L 

K&Ibsherz 

Herz 

Schweinefleisch! 

Kalbfleisch        j 

Butter 

Semmel 

Ei 

20 

15 
10 

V, 

20 

15 
10 

39)  Wie  Bern.  20. 

40)  Wie  Rem.  10 

t 

Kalbshim 

Kalbshirn 

V. 

'/, 

41)  Wie  Bern.  10. 

Butter 

15 

15 

Ei 

V» 

V, 

k  Kalbsleber, 

ge- 

Kalbsleber:  als 

1»   braten 

Hauptgericht 

200 

250 

Nebengericht 

150 

150 

Butter 

20 

'     25 

Mehl 

5 

10 

t 

Kalbsleber, 
schmort 

ge- 

Kalbsleber 
Butter 

Rotwein   oder 
saure  Sahne 
Speck 

0,025 

200 
10 

10 

0,026 

250 
10 

10 

Syrup 

5 

5 

Perlzwiebelch.  1 
od.  Senfgurken  j 

n 

1 
■      5 

Mehl 

5 

10 

l 
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L  und  n.  Ela8se  jnitti^« 
Fleischspeisen 


• 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

Beiiierkoi 

3» 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

36. 

Kapaun 

Kapaun 

Butter 

Speck 

Semmel 

Ei 

Schweinefleisch 

20 
15 
25 

30 

>/8 

20 
15 
25 

30 

42)  Wie  Bei 
4S)  Wie  Bm 

44)  Wie  Bffl 

37. 

Klops,  gebraten 

Rindfleisch,       \ 
Kalbfleisch,        > 
Schweinefleisch  j 
als  Hauptgericht 
„  Nebengericht 
Butter 
Kindertalg 
Semmel 
Ei 

200 

125 

10 

10 

25 

Vs 

250 

125 

10 

10 

30 

V« 

45)  Wie  Ben 

38. 

Klops,  Königs- 
berger 

Rindfleisch,       ] 
Kalbfleisch,       \ 
Schweinefleisch) 
als  Hauptgericht 
„  Nebengericht 
Butter 
Rindertalg 
Semmel 
Ei 

Sardellen 
Mehl 

200 

125 

10 

10 

25 

5 
5 

Ve 

250 

125 

15 

10 

30 

5 
10 

*/s 

46)  Wie  Bei 

Kapern 

5 

5 
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Speisen 


Biuige,  gehackt 
(Hachse) 


id  n.  Elaase  mittags. 
Fleisohspeisen 


;  PökeDmochen 
Pnter,  gebraten 


Ingredienzien 


I.  Klasse 


1 


Ealbsgeschlinge 
als  Hauptgericht 
„  Nebengericht 
Butter 
Mehl 

Pastetchen     von  Fleischpastetch. 
Fleisch  als  Vorgericht 

^Skelfleisch        Pökelfleisch:  als 

Hauptgericht 
Nebengericht 

Pökelknochen 

Puter 


Bebhnhn 


Rdi,  gebraten 


Butter 
Speck 

Schweinefleisch 
zum  Hacken 
Semmel 
Ei 

Rebhuhn 
Speck 
Butter 
saure  Sahne 

Rehkeule 
Speck 
Butter 
saure  Sahne 
Müch 


g 


200 

125 

10 

5 


Stck. 


II.  Klasse 


1 


e 


Stck. 


Bemerkungen 


200 
180 

225 


15 
15 

25 
25 


7.0- 


0,025 


0,025 
0,1 


15 
20 

200 
20 
50 


V. 


250 

125 

15 

10 


250 

180 

350 


15 

15 

25 
25 


0,025 


0,025 
0,1 


15 
20 

200 
20 
20 


47)  Als  Neben- 
oericht  lOresp. 
0  g  Butter  und 
Mehl. 

48)  Wie  Bern.  10. 


49)  Wie  Bern.  12. 
50)WieBem.  10. 


V 


8 


51)  Wie  Bern.  10. 


52)  Wie  Bern.  10. 


53)  Wie  Bern.  30. 
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L  und  n«  Klasse  jnittags. 
Oemfüie 


Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

Bemerkui 

3=^< 

1 

K 

Stck. 

1         g 

Stck. 

61. 

Reis  mit  Aepfeln 

Reis 

Aepfel 

Butter 

Korinthen 

Rosinen 

Mandeln 

Zucker 

50 

150 

15 

5 
10 

5 
15 

60 

200 

20 

5 
10 

5 
20 

44)  Wie  Beil 

62. 

Reis  mit  Milch 

Reis 
Müch 
Zucker 
gest.  Zimmet 

0,4 

60 
15 

0,6 

70 
20 

45)  Xach  Bei 

63, 

Rflben,  Teltower 

Telt  Rübchen 
Butter 
Zucker 
Mehl 

250 

20 

10 

5 

300 

25 

10 

5 

64. 

Rüben,  Teltower, 
mit  Enten-  od. 

Telt.  Rübchen 
Butter 

200 
10 

200 
10 

4())Daza  IQ 
oder  V,  Gl 
klein. 

Gänseklein 

Mehl 

10 

10 

47)  Wie  Bei 

65. 

Rüben,  Teltower, 
mit  Maronen 

Telt.  Rübchen 

Maronen 

Butter 

Zucker 

Mehl 

200 

100 

25 

15 

10 

200 

100 

25 

15 

10 

48)  Wie  Bei 

66. 

Rüben,  weisse 

Weisse  Rüben 

Butter 

Rindertalg 

250 
10 
10 

350 
10 
15 

Mehl 

5 

10 

i 
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L  und  n.  Klasse  mittags. 

Oemflae 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

I] 

1 

[.  Klasse 

Bemerkungen 

1 

g 

Stck. 

g 

fetck. 

iehwarz  wurzeln 

Schwarzwurzeln 

Batter 

Mehl 

250 

20 

5 

300 
25 
10 

ichwarzwurzeln 

Schwarzwurzeln 

250 

250 

49)  Wie  Bern.  9. 

mit  Fleisch- 

Schweinefleisch] 

klösschen 

Kalbfieisch^um) 
Hacken           1 
Semmel 
Ei 

Batter 
Mehl 

125 

20 

10 
5 

V. 

125 

20 

10 
o 

Vs 

lihwarzwurzeln 

Schwarzwurzeln 

250 

300 

50)  Wie  Bern.  25. 

nHhoUändisch. 

Batter 

20 

25 

laace 

Mehl 
Ei 

5 

'/. 

10 

V, 

fargel,     Stan- 

Spargel 

200 

250 

len-,  mit  bran- 

Batter 

20 

. 

25 

ler  Butter 

|«rgel,  Schnitt-, 

Spargel 

200 

250 

51)  Wie  Bern.  25. 

lithoU&Qdisch. 

Batter 

15 

20 

boce 

Mehl 
Ei 

10 

Vs 

15 

v» 

liiiat  mit  Setzei 

Spinat 

Mehl 

Sardellen 

Batter 

Ei 

400 

5 

5 

20 

1 

500 

10 

5 

25 

1 

Batter 

5 

1 

5 

IliolKhe*  Jahi 

bock.    VL 

0 
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L  und  n«  Elasse  jnittags. 
Gemüse 


4ö 

Speisen 

Ingredienzien 

I, 

,  Klasse 

II.  Klasse 

Bemerkui 

3^. 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

61. 

Reis  mit  Aepfeln 

Reis 

Aepfel 

Butter 

Korinthen 

Rosinen 

Mandeln 

Zucker 

50 

150 

15 

5 
10 

5 
15 

60 

200 

20 

5 
10 

5 
20 

44)  Wie  B« 

62. 

Reis  mit  Milch 

Reis 
Milch 
Zucker 
gest.  Zimmet 

0,4 

60 
15 

0,5 

70 

20 

45)Xachfid 

63. 

Rüben,  Teltower 

Telt  Räbchen 
Butter 
Zucker 
Mehl 

250 

20 

10 

5 

300 

25 

10 

5 

1 

64. 

Rüben,  Teltower, 
mit  Enten-  od. 

Telt  Rflbchen 
Butter 

200 
10 

200 
10 

40)Dazalfil 
oder  V,  G( 
klein. 

Gänseklein 

Mehl 

10 

10 

47)  We  Bd 

65. 

Rüben,  Teltower, 
mit  Maronen 

Telt  Rübchen 

Maronen 

Butter 

Zucker 

Mehl 

200 

100 

25 

15 

10 

200 

100 

25 

15 

10 

48)  Wie  Bei 

1 

66. 

Rüben,  weisse 

Weisse  Rüben 

Butter 

Rindertalg 

250 
10 
10 

350 
10 
15 

1 

Mehl                  1 

5 

10 
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L  und  II«  Klasse  mittags« 
Oemflae 


1 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

Bemerkungen 

■    Speisen 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

fetck. 

Wwarzwurzeln 

Schwarzwurzeln 

Batter 

Mehl 

250 

20 

5 

300 
25 
10 

Hiwarzwnrzeln 

Schwarzwurzeln 

250 

250 

49)  Wie  Bern.  9. 

Lit  Fleisch- 

Schweinefleisch  1 

Hösschen 

Ealbflei8di,zum> 
Hacken           j 
Semmel 
Ei 

Batter 
Mehl 

125 

20 

10 
5 

Va 

125 

20 

10 
o 

V» 

lliwarzwarzeln 

Schwarzwurzeln 

250 

300 

50)  Wie  Bern.  25. 

Bitholländisch.  Bntter 

20 

25 

■mce 

Mehl 
Ei 

5 

•/. 

10 

V, 

iargel,     Stan- 

Spargel 

200 

250 

ftn-,  mit  brau- 

Butter 

20 

25 

mi  Batter 

lirge),  Schnitt-, 

Spargel 

200 

250 

51)  Wie  Bern.  25. 

■it  holländisch. 

Butter 

15 

20 

h- 

Mehl 
Ei 

10 

Vs 

15 

v» 

tpinat  mit  Setzei 

Spinat 

Mehl 

Sardellen 

Butter 

Ei 

400 

5 

5 

20 

1 

500 

10 

5 

25 

1 

• 

Butter 

5 

5 

IlUMbc*  Jabi 

rbaeh.    VI. 

9 
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L  und  U«  Klasse  mittags. 


FleiBchapeisen 

^  A 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

Bemerkui 

2^ 

1     g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

67. 

Taube,  paniert 

Taube 
Ei 

Butter 
Semmel 

15 

10 

15 
10 

'1, 

73)  Wie  B«i 

68. 

Wild,  gebraten 

Fleisch 
Butter 
Speck 

Sahne,  saure 
Milch 

0,025 
0,1 

200 
20 
20 

0,025 
0,1 

250 
20 
20 

74)  Wie  Ben 

69. 

Wild,  Ragout 

Fleisch:  als 

von 

Hauptgericht 
Nebengericht 

Butter 

Mehl 

durchw.  Speck 

Honigkuchen 

Perlzwiebelchen, 
eingemachte 

Pilze,  getrockn. 

Rotwein 

0,025 

250 

200 

10 

5 

15 

10 

5 
5 

0,025 

250 

200 

10 

5 

15 
10 

5 
5 

75)  Easig  an 
Rinlegen. 

76)  Wie  Ben 

77)  Wie  Ben 

70. 

Wurst,  Brat- 

Bratwurst 
Butter 

125 
10 

200 
10 

78)  Wie  Ben 

71. 

wurst,  Cervelat- 

Cervelatwurst 

100 

100 

79)  Wie  Ben 

72. 

Wurstchen, 
Fraustädter 

Fraustädter 
Würstchen 

1 

Paar 

1 

Paar 

80)  Wie  Ben 

73. 

Zunge,  eingem. 

Büchsenzunge 

100 

100 

81)  Wie  Ben 

74. 

Zunge,  Kalbs-, 
gekocht 

Kalbszunge 

v» 

V. 

82)  Wie  Ben 
82  a)  AUein 
mit  Sauces 

9^11.22,24 
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1«  und  n.  Klasse  mittags. 
Fleiachspeiaen 


11 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klas 

sc 

Stck. 

Bemerkungen 

H     Speisen 

1 

g 

8tck. 

1 

g 

1  Zange,  Kalbs-, 

Kalbszunge 

1/ 

V., 

83)  Wie  liem.  10. 

paniert 

Butter 
Ei 

15 

V. 

15 

V, 

Semmel 

10 

10 

i  Zunge,  Rinder-, 
gekocht 

.  Znnge,  Rinder-, 
gepökelt 

frische  Rinder- 
zunge 

gepökelte  Rin- 
derzunge 

150 
150 

150 
150 

84)  Wie  Rem.  10. 

85)  Allein  od.  mit 
Saucen   No.  9, 
10,22,24,25,28. 

80)  Wie  Bern.  10 
und  85. 

,  Zunge,  Rinder-, 

fr.  Rinderzunge 

125 

125 

87)  Wie  Bern.  10. 

paniert  frische 

gepökelte  Rin- 

oder gepökelte 

derzunge 

125 

125 

1 

Butter 

15 

15 

Ei 
Semmel 

10 

Va 

10 

Vh 

'  Zunge,  Fri- 

frische  Rinder- 

150 

150 

aS)  Wie  Bern.  37. 

cassie  von 

od.  Kalbszunge 
Butter 
Mehl 
Ei 
Kapern 

15 
10 

5 

15 
10 

0 

89)  Wie  Bern.  10. 

Weiss  wein 

0,025 

0,025 

Sardellen 

5 

5 

Morcheln 

5 

5 

D.  Fische 

1 

^N,  blaa 
•  H  gebraten 

Aal 

Aal 

Butter 

Semmel 

190 

190 
20 
10 

1 

/l)  Mit  Saucen 
No.  10,  15,  23 
\  oder  mit  Gur- 
1     kensalat  (V, 
^  Portion). 

1 

Ei 

Vs 

144      niczi] 

g,  ji.0Broranuiig  a.  p 

s^rjiiai 

r.  o.  j?ii 

jrvraiKi 

miE  a. 

umven 

utat  m 

BLUe. 

L  und  n.  Klasse  mittags. 

Hache 

No. 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

Bemerku]|| 

3. 

Barsch 

Barsch 

200 

200 

1 

2)FörILKli 
nnr  soontM 

3)  Mit  Sanol 
No.  3,  4.  % 
21. 

4. 

Dorsch 

Dorsch 

350 

500 

4)  Mit  Sancfl 
No.  16, 17. 

5. 

Heringe,  grüne, 
gebacken 

Heringe,  grflne 
Ei 

Semmel 
oder  Mehl 
Butter 
Citrone 

250 

10 

5 

20 

400 

15 
10 
25 

V. 

i 
i 

6. 

Heringe,  Matjes- 

Matjeshering 

V, 

V, 

5)  Wie  Ben. 

7. 

Hecht,  blau 

Hecht 

200 

200 

1 

6)  WleBemJ 

7)  Mit  Sanol 
No.  10,  11, 
16,  17,  21, 

8. 

Hecht,  gebacken 

Hecht 
Butter 
Ei 

Mehl 
oder  Semmel 

180 
15 

5 

10 

Vs 

180 
15 

5 
10 

'/s 

8)  Wie  Bern. 

9)  AlB  Beik« 
zu  Gemfiae. 

9a)  atronel 
Zathat 

9. 

■ 

Hecht,  Fricass^e 
von 

Hecht 

Mehl 

Ei 

200 
10 

Vs 

200 
10 

V» 

10)  Wie  Bas. 
ll)WieBem.l 

1 

Butter 
Sardellen 

15 
5 

15 
5 

1 

Pilze,  getrockn. 
Kapern 

5 
5 

5 
5 

1 

Weisswein 

0,026 

0,025 
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L  und  11.  Klasse  mittags. 
Fische 


I      Spdsen 

Ingredienzien 

I. 

Klasse       | 

II.  Klasse      | 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

Bemerkungen 

hedit,  Schüssel- 

Hecht 

sanre  Sahne 

Parmesankäse 

Kapern 

Sardellen 

Butter 

Semmel,  gerieb. 

0,06 

200 

10 
5 
5 

10 
5 

0,06 

200 

10 
5 
5 

10 
5 

12)  Wie  Bern.  2. 

Karpfen,  blan 

Karpfen 

Butter 

Meerrettig 

Aepfel 

Schlagsahne 

0,08 

200 
25 
50 
50 

0,08 

300 
30 
75 
75 

Karpfen,  pol- 
laisdi 

Karpfen 

Butter 

Weissbier 

Mehl 

Honigkuchen 

Zucker 

0,1 

200 
16 

5 

10 

5 

0,16 

300 
20 

10 

15 

5 

13)  Citrone  und 
Gewürze  als 
Zuthat. 

Kachs 
■Bdiellfiseli,  ge- 

Lachs 
Schellfisch 

200 
350 

200 
500 

14)  Wie  Bern.  2. 

15)  Mit  Saue.  No. 
8, 10, 16, 17, 23. 

16)  Wie  Bern.  4. 

liEOdlt 

fccheOfisch,  ge- 

Schellfisdi 

350 

500 

1  backen 

Butter 

Mehl 

gerieb.  Semmel 

Milch 

Ei 

Citrone 

0,1 

20 

3 

10 

V. 

0,15 

25 

5 

10 

V, 

17)  Zum  Ein- 
legen. 

KUnlMhM  Jahrlmch.    VI. 


10 
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h  und  II.  Klasse  mittags. 
Fische 


46 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

Bemerka 

%^ 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Btok. 

16. 
17. 

Schleie 

Scholle,  ge- 
backen 

Schleie 

Scholle 
Mehl 

oder  Semmel 
Butter 
Ei 
Citrone 

200 

350 

5 

10 

20 

200 

500 
10 
15 
25 

'1, 

18)  Wie  B 

19)  Mit  8t 
No.  3. 

18. 

Scholle,  gekocht 

Scholle 

350 

500 

20)  Wie  Bi 

19. 

Stör  oder  See- 

Fisch 

250 

350 

21)  Wie  & 

hecht,  gebraten 

Butter 
Semmel 
Mehl 
Ei 

20 

10 

3 

V, 

25 

10 

3 

V. 

22)WieBfl 

20. 

Stör  oder  See- 
hecht, gekocht 

Fisch 

250 

350 

23)  Mit  Si 
No.l3,16t 

21. 
22. 

Wels 

Zander,  ge- 
backen 

Wels 

Zander 
Butter 
Semmel 
Ei 

250 

180 
15 
10 

V. 

400 

180 
15 
10 

V. 

24)  Mit  St 
No.  3, 16, 

25)  Wie  Bi 

26)  Wie  B 

27)  WicBe 

23. 

Zander,  gekocht 

Zander 

200 

200 

28)  Wie  B 

29)  Mit  Si 

24. 

Zander,  Fri- 

Zander 

200 

200 

NalO,  I6b 

30)  WieB 

31)  Wie» 

cass^e  von 

Mehl 

10 

10 

Butter 

15 

15 

Sardellen 

5 

5 

Filze,  getrockn. 

5 

5 

Kapern 

5 

5 

Ei 

V, 

V, 

Weiss  wein 

0,026 

0,026 

HitDg,  Koetordnnng  d.  psychiatr.  u. 

NarenUinik  d.  üniimilät  H,ille. 
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I.  and  II.  Klasse  mittags. 
E.  Saucen  (zu  AbMJhnitt  B-D) 

1        Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasso 

1      [      l      1  Sl.'k. 

II.  Kliisse 

Bemerkungen 

Beciuuuei 

Uelil 
Zwiebeln 
Butter 

Scliinlten,  roher 
Sahne,  süsse 

0.025 

10 
20 
10 
25 

o.02r 

15 
25 
16 
30 

n  Wird  in  der 
li^  mit  Bra- 
t^iisauce  ixler 
HiHscibrühe 
gemiicht.  BODBt 
O.os  K  Flciach- 
extrekt. 

;  si;n  Curry 

Butler 
Mehl 

10 
10 

10 
10 

2)  Curry  und 
Knobiaudi  flla 
Znthat. 

Ei 

■;■ 

'/, 

wnDiU 

Butter 

10 

15 

Mehl 

Dill 

Ei 

süsse  Sahne 

0,02S 

10 
6 

''. 

0,025 

15 
10 

''. 

»Eiem 

Mehl 

Butter 

Ei 

5 
15 

■/. 

10 
20 

■/, 

MUch 

0,06 

0,06 

on  Gurken 

Gurken,  saure 
oder  Pfeffer- 
Butter 
Mehl 
Zucker 

50 
40 
10 
5 
5 

70 
60 
15 
10 
6 

OD  Hagebutten 

[lagebutten- 

schalen 
Zucker 
KartoflTelmehl 
Weisswein 

0,06 

40 
15 

1 

0.06 

50 
20 
2 

3)  Citrone  ala 
Zuthat. 

n 
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I.  und  IL  Klasse  mittags« 
Saucen  (zu  Abschnitt  B — D) 


Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse       | 

II.  Klasse       | 

Bemerkaq 

gizi 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

7. 

von  Hering 

Hering 
Ei 

Butter 
Mehl 

10 
6 

15 
12 

V. 

4)  Wie  Ben 

8. 

Holländische 

Butter 
Mehl 

15 
5 

20 
10 

5)  Wie  Ben 

: 

Ei 

*/. 

1 

9. 

von  Kapern, 
braun 

Mehl 
Butter 
Kapern 
Fleischextrakt 

10 
10 
15 

V. 

10 
10 
15 

10. 

von  Kapern, 

weiss 

Mehl 
Butter 

10 
10 

10 
10 

1 

Kapern 

15 

15 

Ei 

V. 

V, 

11. 

von  Kräutern 

Petersilie 

Chalotten 

Champignons, 
getrocknete 
oder  frische 

Butter 

Pfeffergurken 

Mehl 

Sardellen 

5 
5 

5 
20 
10 
8 
3 
2 

6 
6 

6 

25 

15 

10 

5 

3 

6)  Wie  Ben 

12. 

von  Mayonnaise 

Speiseöl 
Mostrich 
Chalotten 
Ei 

15 
5 
5 

Vs 

15 
5 
5 

Va 

7)  Eaägali 
that 
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L  und  IL  Klasse  mittags. 
Saucen  (zu  Abschnitt  B— D) 


Speisen 

Ingredienzien 

L  Klasse 

II.  Klasse 

Bemerkangen 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

von  Majoran 

Majoran 
Butter 
Mehl 
Ei 

10 
10 
10 

V. 

15 
15 
15 

V, 

von  Meerrettig 

Meerrettig 
Zucker 
Semmel 
oder  Mehl 
Butter 

60 
5 

10 
3 

10 

80 
10 
15 
5 
15 

fvon  Meerrettig, 

Meerrettig 

50 

50 

8)  Wie  TWn.  7. 

rohem,  allein 

Butter 

20 

20 

oder  mit  ge- 

süsse  Sahne 

0,026 

0,026 

schmolz.  Butter 

von  Mostrich 

Mostrich 

Butter 

Zucker 

Mehl 

Ei 

20 

10 

5 

5 

V, 

25 
16 
10 
10 

V. 

Kostrichbntter 

Mostrich 
Butter 

20 
20 

25 
25 

% 

[  von  Mus 

Pflaumenmus 

Zucker 

Kartofielmehl 

50 

10 

1 

• 

75 

15 

2 

9)  Ganzer  Zim- 
met  alsZuthat. 

v(m  Obst,  fri- 

frisches Obst 

200 

250 

10)  Beerenobst 
150  g. 

11)  Bei  Beeren- 
obst,  sauren 
Ejrschen  und 
Pflaumen  20 
resp.  25  g 
Zucker. 

schem,  oder 

Backpflaumen 

1 

Backpflaumen 

Zucker 

Kartoffelmehl 

80 

16 

1 

100 

20 

2 
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L  und  n.  Klasse  mittags. 
Saucen  (zu  Abschnitt  B — D) 


^o- 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse       | 

II.  Klasse 

Bemerknn 

B^ 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

20. 

von  Obstsaft, 
eingemachtem 

Obstsaft 
Kartoffelmehl 

Petersilie  oderl 
Schnittlauch    j 

0,08 

2 

0,1 

3 

■4  e; 

21. 

von  Petersilie 

10 

15 

oder  Schnitt- 

Semmel 

10 

15 

t 

lauch 

oder  Mehl 

6 

12 

,1 

Butter 

15 

20 

' 

Ei 

V, 

V. 

22. 

f 

von  Pilzen 

Pilze,  getrockn. 
oder  frische 
Butter 
Mehl 

10 

50 

10 

5 

15 
75 
15 
10 

12)Bä  «tf 
neten   POa 
BratenwuMi 
Zaütat,  ia 
mangehugl 
Flosdiexta 
Bei   bm 
Fikea    0» 
als  Zothat. 

23. 

Remouladen 

Speiseöl 

Pfeffergurken 

Mostrich 

Ei 

Sardellen 

Chalotten 

Petersilie 

10 
8 
5 

5 
5 
5 

Vs 

15 

10 

5 

5 
5 
5 

•/. 

13)  Wie  Bei 

24 

von  Rosinen 

Rosinen 

Mehl 

Butter 

saure  Gurken 

Honigkuchen 

Mandeln 

25 
3 

10 

10 

5 

3 

35 
5 
15 
15 
10 
3 

14)  Wie  Ben 
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I.  und  IL  Klasse  mittags. 
Saucen  (zu  AbBchnitt  B— D) 


i 


i 


1     Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

T^                       1 

1 

g 

8tck. 

1 

g 

Stck. 

Bemerkungen 

TOD  Sardellen 

Sardellen 

Kapern 

Butter 

20 

5 

10 

25 
5 

15 

15)  Wie  Rem.  3. 

Mehl 
Ei 

6 

V. 

12 

V. 

ron  Speck 

Speck 

Mehl 

Zwiebeln 

25 
10 
25 

30 
15 
30 

16j  Wie  Bern.  7. 

von  Thymian 

Thymian 
Butter 
Mehl 
Ei 

8 
10 
10 

V, 

10 
15 
15 

V. 

ron  Tomaten 

Tomaten,  frische 
Tomatenpnrß, 
eingemachtes 
Butter 
Mehl 

100 

35 

10 

6 

125 

40 
15 
12 

17)  Wie  Bern.  1. 

von  Zviebeln 

Zwiebeln 

Butter 

Mehl 

30 
15 
10 

40 
20 
15 

von  Blmnenkohl 


Blumenkohl 

Speiseöl 

Ei 


F.  Salate 


150 

200 

8 

V. 

8 

V, 

1)  Die  Hälfte  der 
fürdielLKlasae 
bestimmt.  Por- 
tion kann  an 
ßteUe  der  Sauce 
zum  Suppen- 
fleisch verab- 
reicht werden. 
Essig  als  Zu  that. 


1 
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L  und  II.  Klasse  mittags. 
Salate 


Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse      | 

Bemerkn 

^i 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

2. 

von  Bohnen, 
grünen 

fn  Brechbohnen 
Btichsen-Brech- 
bohnen 
Speiseöl 
Mostrich 

150 

126 
8 
5 

200 

160 

10 

5 

2)  Wie  Ba 

3. 

von  Bohnen,  ge- 
trockn.  weissen 

weisse  Bohnen 
saure  Gurken 
rote  Rüben 
Kartoffeln 
Speiseöl 
Mostrich 

50 
40 
40 
75 
10 
10 

75 
50 
50 
100 
15 
15 

3)  Wie  Bei 

4. 

von  Endivien 

Endivien 
Speiseöl 

100 
8 

100 
8 

4)  Essig  ili 
that 

5. 

Gemischter 

Rapinschen       ) 
oder  Kopfsalat) 

60 

60 

5)  Wie  Ben 

80 

100 

Kartoffeln 

200 

400 

Mostrich 

6 

5 

Speiseöl 

10 

15 

6. 

von  Gurken, 
frischen 

Gurken 
Speiseöl 

160 
6 

200 
8 

Q  Wie  Ben 

7. 

Gurken,  Pfeffer- 

Pfeffergurken 

60 

75 

7)  Wie  Bm 

8. 

Gurken,  saure 

saure  Gurken 

125 

150 

8)  WieBeo 

9. 

Gurken,  Senf- 

Senfgurken 

100 

125 

9)  Wie  Beo 

10. 

von  Kartoffeln 

Kartoffeln 

Speiseöl 

Mostrich 

200 

10 

5 

400 

15 

5 

lOZwiebeh 
Znthtt  F^ 
wie  Bern.  1 

Hitzig,  Kostordnung  d.  pejchiatr.  u.  Nervenklinik  d.  ÜDiversität  Halle.    153 


L  und  II.  Klasse  mittags. 
Salate 


1     Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

Bemerkungen 

I 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

ron  Kartoffeln, 

Kartoffeln 

150 

300 

11)  Wie  Bern- 1. 

mit  Sellerie  od. 

Sellerie             \ 

60 

80 

roten  Rüben  od. 

od.  rote  Rflben  \ 

60 

80 

• 

Bodcohl 

oder  Rotkohl  j 
Speiseöl 
Mostrich 

60 

10 

5 

80 

15 

5 

• 

Eop&alat 

Kopfsalat 
Speiseöl 
Mostrich 
Zucker 

100 
8 
5 
5 

150 

10 

5 

10 

12)  Wie  Bern.  4. 

^erlzwiebeln 

[ 

eingemachte 
Perlzwiebeln 

50 

60 

13)  Wie  Bern.  1. 

R&ben,  rote 

rote  Rflben 

150 

200 

14)  Wie  Bern.  1. 

hon  Sellerie 

Sellerie 

Speiseöl 

Mostrich 

200 

10 

5 

250 

15 

5 

15)  Wie  Bern.  1. 

roo  Aepfeln 


»w  Aepfeln,  ge- 
trocknet Ring- 


pielanen 


Aepfel 
Zucker 


Ringäpfel 
Korinthen 
Zucker 

Apfelsine 
Zucker 


O.  Eompote 


200 

200 

20 

20 

30 

30 

5 

5 

15 

1 

15 

1 

30 

30 

1)  Je  nach  Bedarf 
kann  1  e  Kartof- 
feimema  Person 
zu  den  geeignet. 
Kompoten  ver- 
wendet werden» 

2)  Citrone  als 
Zuthat. 

3)  Wie  Bern.  2. 
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L  und  IL  Klasse  mittags. 
Kompote 


Lfde.  1 
No.    1 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse       | 

II.  Klasse      | 

Bemerk! 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

4 

von  Apfelsinen 
mit  Aepfeln 

Apfelsine 
Aepfel 
Zncker 
Weiss  wein 

0,02 

80 
30 

Vi 

0,02 

80 
30 

•/* 

4)  WieBfl 

5.. 

Apfelmns  mit 
Korinthen 

Aepfel 
Zncker 
Korinthen 

250 

20 

5 

250 

20 

5 

'6. 

von  Aprikosen, 

Aprikosen,  fr. 

200 

200 

5)  Können 

frischen  oder 

Zucker 

25 

25 

werden  na 

«                      %          01 

eingemachten 

Aprikosen,  eing. 

125 

125 

dann  der  j 
fort 

7. 

von  Aprikosen, 
getrockneten 

getr.  Aprikosen 
Zucker     • 

50 
15 

50 
15 

:8. 

von  Backobst  od. 
Backpflanmen 

Backobst 
Zucker 

100 
15 

100 
15 

9. 

von  Birnen,  ein- 
gemachten 

Birnen 

150 

150 

10. 

von  Birnen, 
frischen 

Birnen 
Zncker 

200 
10 

200 
10 

6)  Wie  Ba 

11. 

von  Erdbeeren 

Erdbeeren 

125 

125 

7)  EOmieB 
roh    gq 
werden, 
od^  mit 

Zncker 

20 

20 

12. 

von  Heidelbeer., 
frischen  oder 

Heidelbeeren 
Zncker 

150 
20 

150 
20 

Na  J.  i 
nurlOgS 

eingemachten 

eing.  Heidelbeer. 

150 

150 

8)  Zacker 
Bedarf 

13. 

von  Himbeeren 

Himbeeren 
Zucker 

125 

20 

125 

20 

9)  Wie  Ba 

14. 

von  Johannis- 

Johannisbeeren 

150 

150 

10)  Wie  B 
Zwieback 
dabei  fori 

beeren 

Zucker 

25 

25 

Zwieback 

10 

10 
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L  und  ü.  Klasse  mittags. 
Kompote 


I    Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

T\                       1 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

Bemerkungen 

mm  Kirschen, 

eingemachte 

1  cn^emachten 

Kirschen 

125 

125 

noQ  Kirschen, 

Kirschen 

200 

200 

11)  Wie  Bern.  5. 

Isanren 

Zucker 

25 

25 

pon  Kirschen, 

Kirschen 

200 

200 

12)  Wie  Bern.  5. 

1  süssen 

Zucker 

15 

15 

nm  Melonen 

Melonen 
Zucker 

, 

260 
30 

250 
30 

m 

13)  Können  auch 
roh    gegeben 
werden. 

on  Pflaumen, 

Pflaumen 

250 

250 

frischen 

Zucker 

20 

20 

r(m  Pflaumen, 

eingemachte 

eingemachten 

Pflaumen 

100 

100 

OB  Pflaumen, 
Essig- 

POB  Pfirsichen 

Essigpflaumen 

Pfirsiche 
Zucker 

150 

200 
25 

150 

200 
25 

14)  Die  Fälfte  d. 
Portion  kann  an 
Stelle  der  Sauce 
zum      Suppen- 
fleisch    verab- 
reicht werden. 

15)  Wie  Bern.  5. 

POfl  Preisel- 

fr.  Preiselbeeren 

150 

150 

1  beeren,  frischen 

Zucker 

30 

30 

»OD  Preisel- 

eingemachte 

1  beeren,  eingem. 

Preiselbeeren 

125 

• 

125 

16)  Wie  Bern.  14. 

'  ron  Prünellen 

Prünellen 
Zucker 

50 
15 

50 
16 

pon  Quitten, 

Quitten 

200 

200 

1  frischen  oder 

Zucker 

15 

15 

n  angemachten 

eingem.  Quitten 

150 

150 
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L  und  n.  Klasse  mittags. 
Eompote 


• 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

Bemerki 

27. 

von  Reineclau- 

Reineclauden, fr. 

200 

200 

17)  Wie  1 

den,  frischen  od. 

Zucker 

25 

25 

eingemachten 

Reineclaud^eing. 

150 

150 

28. 

von  Rhabarber 

Rhabarbersteng. 
Zucker 

125 
35 

125 
35 

18)  Wie  1 

29. 

von  Stachel- 
beeren, fr.  od. 
eingemachten 

Stachelbeeren,fr. 

Zucker 

Stachelbeer.,eing. 

125 

35 

125 

125 

35 

125 

30. 

Weintrauben 

rohe  Weintraub. 

125 

125 

1. 


2. 


H. 

Sllsse  Speisen 

a)  AaflSnfe 

TOQ  Aepfeln, 

Butter 

15 

saurenEirschen 

Mehl 

15 

oder  Pflaamen 

oder  Semmel 
Zucker 
Mandeln 
Obst 
Ei 

20 

20 

3 

150 

1 

Milch 

0,1 

• 

von  Chokolade 

Chokolade 
Mehl 

oder  Maismehl 
Butter 
Zucker 
Ei 
MUch 

0,1 

25 
10 

5 
10 

5 

1 

1)  An  Sui 
friBehen^ 
können 


15  g  1 
verwendfll 
den« 
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L  und  n.  Klasse  mittags. 
Sasse  Speisen  (a) 


Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse      { 

Bemerkungen 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

on  Citronen 

Mehl  oder 
Maismehl 
Zucker 
Ei 

Citrone 
Milch 

0,1 

5 

20 

1 

m  Erdbeeren 

Erdbeeren  oder 

oi  Himbeeren 

Himbeeren 
Zucker 
Ei 

125 
25 

1 

m  Reis  mit 

Reis 

25 

2)  Citrone  als 
Zuthat. 

Aepfehi  oder 

Butter 

20 

Aprikosen 

Zucker 
Vanille 
Aepfel 

od.  fr.  Aprikosen 
oder  getrocknete 
Aprikosen 
Milch 
Ei 

0,1 

25 

V. 

150 
150 

30 

1 

von  Vanille 

Mehl  oder 
Maismehl 
Butter 
Zucker 
Vanille 
Milch 

0,1 

5 
10 
10 

Ei 

1 
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L  und  n.  Klasse  mittags. 
Süsse  Speisen  (b) 


Speisen 

Ingredienzien 

I. 

Klasse 

II.  Eüasse 

Bemerki 

1 

g 

St(^. 

1 

g 

Stck. 

b)  Puddings 

1. 

von  Chokolade 

Chokolade 

30 

• 

3)  Mit  Bm 
No.  9. 

Mandeln 

3 

Zucker 

10 

Butter 

15 

/• 

Mehl 

10 

Milch 

0,1 

Ei 

1 

2. 

von  Gries,  Reis 

Gries,  Perlsago 

4)  Mit  8 
No.  1,  3| 
10,  11. 

oder  Sago 

oder  Reis 
Zucker 

25 
15 

Mandeln 

3 

Butter 

15 

Milch 

0,1 

Ei 

1 

3. 

von  Kartoffeln 

Kartoffeln 

Zucker 

Butter 

Mandeln 

Ei 

150 

15 

15 

3 

1 

5)  Wie  B<9 

4. 

von  Kartoffel- 
mehl 

Kartoffelmehl 

• 

Zucker 

Butter 

Milch 

Ei 

Mandeln 

0,1 

20 
15 
20 

3 

1 

6)  ^^e  Bei 
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L  und  II.  Klasse  mittags. 
Süsse  Speisen  (b) 


1     Speisen 

Ingredienzien 

I. 

Klasse 

II.  Klasse 

Bemerkungen 

1 

g       Stck. 

1 

g 

Stck. 

iroii  Kartoffeln 

Kartoffeln 

150 

mit  Preisel- 

Zocker 

15 

beeren 

Butter 
Mandeln 
eingemachte 
Preiselbeeren 
Ei 

15 
3 

60 

1 

von  Korinthen 

Mehl 

Butter 

Korinthen 

gerieb.Weissbrot 

Zucker 

MUch 

Arak 

0,1 
0,01 

20 
15 
20 
5 
16 

7)  Muskatblüte 
als  Zuthat. 

8)  Wie  Bf^m.  4. 

ron  Mandeln 

Mandeln 

Semmel 

Butter 

Zucker 

Milch 

0,1 

20 
20 
15 
15 

9)  Mit  Saucen 
No.  4,  11. 

i 

Ei 

1 

i  m  Nudeln 

Fadennudeln 

Zucker 

Butter 

20 
15 
15 

10)  Wie  Bern.  7 
und  3. 

Mandeln 

5 

MUch 

0,1 

Ei 

1 
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!•  und  II.  Klasse  mittags. 

Süsse  Speisen  (b) 


:3^ 


Speisen 


Ingredienzien 


I.  Klasse 


1 


g 


Stck. 


IL  Klasse 


1 


g 


Stck. 


Bemerku 


9. 


von  Obst 


10. 


von  Schwarzbrot 


11. 


von  Zwieback 


12. 


von  Zwieback 
mit  Johannis- 
beeren  oder 
sauren  Kirschen 


Semmel 

Butter 

Zucker 

frisches  Obst 

od.  Weintrauben 

od.  eingemachtes 

oder  Backobst 

Korinthen 

Mandeln 

Milch 

Ei 

Schwarzbrot 

Butter 

Mandeln 

Zucker 

Zimmet 

Korinthen 

Ei 

Zwieback 

Zucker 

Sultanrosinen 

Butter 

Mandeln 

Milch 

Ei 

Zwieback 

Zucker 

Butter 

Mandeln 

Johannisbeeren  I 

od.  säur.  Kirsch./ 

Milch 

Ei 


0,1 


0,1 


0,1 


25 

15 

25 

150 

100 

75 

100 

10 

3 


25 
15 

5 
15 

5 
10 

30 
10 
10 
15 
3 


30 

30 

15 

3 

100 

125 


11)  Wie  B 


12) 


Backobst 
Zucker. 


13) 
schale  and 
als  ZutJiat 
Saucen  ^ 
10  und  11 


14)   Mit   Si 
No.  3,  4,  : 


Hitzig,  KoBtordnoBg  d.  peychiatr.  u.  Nervenklinik  cL  Universität  Halle.     Igl 


L  und  n.  Klasse  ndtti^. 
Süsse  Speisen  (c) 


Speisen 


Ingredienzien 


I.  Klasse 


1 


g 


ötck. 


IL  Klasse 


1 


g 


tStck. 


Bemerkungen 


Ipfeibeignets 


>B  Apfelsinen 
dt  Sahne 


m  Apfelsinen 
:mit  Wein 


le  Bitter  mit 

Sauce 


Aepfel,    ganz 
grosse 
Mehl 

Schweinefett 
Zucker 

Hefe,  trockene 
Speiseöl 
Ei 

Apfelsine 

Citrone 

Schlagsahne 

Gelatine 

Zucker 

Apfelsine 

Citrone 

Ei 

Weisswein 

Zucker 

Gelatine 

Kartoffelmehl 

Zwieback 

Zucker 

Butter 

gerieb.  Semmel 

Milch 

Ei 


e)  DlTerse 


150 

20 

25 

20 

2 

2 


0,07 


0,06 


0,1 


20 


20 
1 


15 

25 

5 


73 


V. 

5 


V. 


1/. 


15)  Wie  Bern.  2. 


16)  Geetoesener 
^mmt  als  Zn- 
that,  mit  Saucen 
No.  1,  3,  4,  5, 
7,  10,  11. 


KUaifchM  JihrtHKh.    VI. 


11 


162     Hitzig,  Koßtordijung  d.  psychiatr.  u.  Nervenklinik  d.  Universität  Halle. 


L  und  n.  Dasse 

nüttiigs. 

SUsse  SpeiBen  (c) 

2,S 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klas 

se 

Stck. 

T^                                « 

31* 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Bemerkni 

5. 

Arme  Ritter  mit 
frischem  Obst 

Zwieback 
Zucker 
Butter 

frisches  Obst 
Zucker 

15 

25 

150 

15 

2 

17)  G«8toa 
Ziramt  al 
thMU 

18)  Bem-mi 
100  ß. 

■^ 

gerieb.  Semmel 

Milch 

Ei 

0,1 

5 

V, 

6. 

Charlotte  von 

Aepfel 

200 

1 

Aepfeln 

Mehl 

Butter 

Zucker 

Citronat 

Korinthen 

30 
25 
20 

0 

5 

Mandeln 

3 

1 
I 
i 

Rosinen 

5 

Arak 

0,01 

7. 

Charlotte  von 
anderem  fri- 
schen Obst 

frisches  Obst 
Butter 
Zucker 
Mehl 

200 
25 
25 
30 

19)  Beerend 
150  g. 

8. 

Charlotte  von 
Aepfeln  mit 
Schwarzbrot 

Schwarzbrot 

Butter 

Zucker 

Mandeln 

Korinthen 

35 
25 
20 

3 

10 

Aepfel 

200 

Arak 

0,01 

i 
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L  uid  n.  Klasse  mittags. 
Süsse  Speisen  (c) 


Speisen 

Ingredienzien 

I. 

Klasse 

II.  Klasse 

Bemerkungen 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

!rSme  yon 

a)  Chokolade 

Chokolade 

Vanille 

Zucker 

Kartoffelmehl 

Milch 

Ei 

0,1 

30 

V* 

5 
3 

V, 

b)  Punsch 

Weisswein 

Arak 

Zucker 

Kartoffelmehl 

Citrone 

0,1 
0,01 

25 
3 

Vi 

€)  Wein 

Ei 

Weisswein 

Ei 

Citrone 

Zacker 

Kartoffelmehl 

0,16 

25 
3 

V. 

V. 
V» 

^on  Erd-  oder 

Erdbeeren 

150 

Himbeeren 

oder  Himbeeren 
Zucker 
Gelatine 
Schlagsahne 

0,06 

150 
20 

IV. 

Flammrie  von 
Milch 

Milch 

Ei 

Maismehl 

Zucker 

Vanille 

Mandeln 

0,15 

10 
15 

V* 

3 

V. 

20)  Mit  Saucen 
No.  4,  5,  7,  9. 

n* 


164     Hitzig,  Kostordnung  d.  peychiatr.  u.  Nervenklinik  d.  Universität  Halle 


L  und  n.  Klasse  mittag. 
Süsse  Speisen  (c) 


46 

Speisen 

Ingredienzien 

I. 

Klasse       | 

II. 

Klasse      | 

a^ 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

12. 

Flammrie  von 
Obstsaft 

Heidelbeeren    \ 

oder  Himbeeren 

oder  Johannis- 

> 

beeren 

oder  Stachel- 
beeren            j 

oder  Kirschen, 
saure 

oder   Rhabarber 

Zucker 

Reismehl 

150 

200 

150 

25 

15 

• 

13. 

Gel^e  von  Apfel- 
wein 

Apfelwein 
Himbeersaft 
Gelatine 
Zucker 

0,1 
0,05 

2 

10 

14. 

Gel6e  von  Eiern 
(Dunstcreme) 

Ei 

Milch 

Zucker 

Vanille 

Macronen 

0,16 

10 
20 

1 

15. 

Gel6e  von  Wein 

Weisswein 
Citrone 
Gelatine 
Zucker 

0,15 

2 

20 

'U 

16. 

Maronen  mit 

Maronen 

80 

Schlagsahne 

Vanille 

Va 

1 

(Vermicelle) 

Zucker 

Milch 

Schlagsahne 

0,1 
0,075 

15 

1 

t 

1 

Bemerku] 


21)  An  btel 
frischen  I 
B&ftes  win 
Winter  I 
machter  i 
wendet  ■■*  < 
Zuckerfili 
Citrone  il 
that 


22)  Mit  8| 

No.  9  und 

23)  Wie  Ba 


Hitzig,  Kofltordnung  d.  peyclilatr.  u.  NerreDklinik  d.  Universität  Halle.     165 


L  und  n.  Klasse  mittag 

Süsse  Speisen  (c) 


Speisen 

Ingredienzien 

L 

Klasse 

II 

.  Klasse 

Bemerkungen 

1 

g 

Stck. 

1     g 

Stck. 

)melette  aox 

Ei 

1^2 

confitnres 

1 

Maismehl 
Zucker 
Butter 

Preiselbeeren    | 
oder  Marmelade? 
od.  Fruchtgel6ei 

5 
15 
20 

50 

1 

leis  mit  Schlag- 
sahne 

Reis 

Vanille 

Zucker 

Gelatine 

Milch 

Schlagsahne 

0,1 
0,06 

20 
10 

1V4 

24)  Mit  Saucen 

No.  4  nnd  7. 

(eis,  spanischer 

Reis 

Zucker 

Weisswein 

Arak 

Apfelsine 

0,06 
0,01 

30 
25 

Vi 

25)  Wie  Bern.  2, 

26)  Zum  Gar- 
nieren. 

An  Stelle  einer  sflssen  Speise  könne 

m  verabreicht  werden: 

(d)  Bohe 

Früchte 

Mpfelod.Bimen 

Aepfel  od.Birnen 

200 

l^pfelsinen 

Apfelsinen 
Zucker 

30 

1 

» 

^prikosen 

Aprikosen     • 

200 

Erdbeeren   oder 

Erdbeeren 

125 

27)  Auch  mit 

Himbeeren 

oder  Himbeeren 
Zucker 

125 
20 

Sauce  No.  8, 
dann  nur  10  g 
Zucker« 

Kirschea 

Kirschen 

200 

Hdonen 

Melonen 
Zucker 

250 
30 
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I.  und  II.  Klasse  mittags. 
Bohe  Frtlchte 


Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

IL  Klasse 

Beuierkv 

3^ 

l        g 

Stck. 

1  :  « 

Stck. 

7. 

Reineclauden 

Reineclauden 

200 

8. 

W  eintrauben 

Weintrauben 

125 

9. 

Törtchen 

Törtchen 

2 

28)  ä  10  I 

10. 

Torte 

Torte 

1 

29)  a  20  f 

1. 


2. 


3. 


4. 


5. 


J.  Saucen  (zu 

von  Arak 

Arak 

0,01 

Weisswein 

0,05 

Mehl 

Zucker 

Ei. 

von  Chokolade 

Chokolade 

Vanille 

Mehl 

Milch 

0,07 

Ei 

von  Hagebutten 

getrockn.   Hage- 
butten 
Zucker 
Kartoffelmehl 

Weisswein 

0,025 

von  Himbeer-, 

Saft 

0,05 

Johannisbeer- 

Kartoffelmehl 

oder  Kirschsaft 

von  Marmelade 

Fruchtmarme- 
lade 

Kartoffelmehl 
Zucker 

Abschnitt  H) 


2 
15 

20 

V4 
2 


30 

20 

1 


50 

1 

10 


'I* 


V4 


1)    CltrcMu 
Zuthst. 


2)  Wie  Bei 


3)  Wie  Ba 


4)  Wie  Ben 
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L  mid  n.  Klasse  mittags. 
Sanoen 


1     Speisen 

ingredienzien 

I. 

Klasse 

II.  Klasse 

Bemerkungen 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

L  fOQ  Mas  (Pflau- 

Pflaumenmus 

50 

1 

men-) 

Kartoffelmehl 
Zucker 

1 
10 

l  ron  Obst,  frisch. 

1 

Irisches  Obst 

Zucker 

Kartoffelmehl 

125 

20 

1 

1 

LSthne,   geschla- 

Schlagsahne, 

gene 

süsse 
Zucker 

0,05 

5 

i  von  Vanille 

MUch 

Ei 

Zucker 

Mandeln 

Vanille 

Mehl 

Q,07 

5 
2 

V, 

2 

V, 

%  m  Wein,   Rot- 

Rotwein 
Zucker 

0,05 

15 

f))  Citrone  und 
Gewürz  als  Zu- 
that 

Kartoffelmehl 

2 

oder  Sago 

5 

1 

1 
1 

Lfon  Wein,  Weiss- 

Weisswein 
Ei 

0,05 

'A 

1 

1 

1 
1 

G)  Wie  Bern.  1. 

Mehl 

2 

Zucker 

15 

1 
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L  und  IL  Klasse  abends. 
A.  Fleischspeisen,  warme 


-ö  o 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

IL  Klasse 

i 

Bemerkai 

$^ 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

1. 

Beefsteak,  deut- 

Schabefleisch 

250 

250 

- 

l)ZuiJ1<«j 
ten   buHf 

2. 

sches 

Beefsteak,  von 
der  Lende 

Butter 

Rinderfilet 
Butter 

25 

300 
25 

25 

300 
25 

Zuthatlri 
t^ffel-  odj 
mehl  yenf 
werden,     j 

3. 

Koteletts 

Fleisch 
Butter 
Semmel 
Ei 

250 
25 
10 

V, 

250 
25 
10 

'1* 

2)H8inm€lf| 
300g,Scbii4 
koteiette  f 
Butta. 

4. 

Dorsch,  gekocht 

Dorsch 

500 

500 

3)    Mit   S« 
No.  8. 

5. 

Fisch,   Fricass^e 
von 

Hecht,  Zander 
Dorsch  oder 
Schellfisch 
Butter 

[frische  od. 
Igetrockn. 
Mehl 
Kapern 
Sardellen 

• 

250 

500 

15 

25 

5 

10 

5 

5 

250 

500 

15 

25 

5 

10 

5 

5 

4)    atrone 
ZutiiEt 

Ei 
Weisswein 

0,025 

V, 

0,026 

v. 

6. 

Gulasch 

Fleischv.d.Lende 

Mehl 

Butter 

Speck 

300 
10 
15 
10 

300 
10 
15 
10 

^ 

5)  ZwiebeSn  < 
spanischer 
Heffer  ab 
that 

7. 

Hering 

Matjes-Hering 

1 

1 

Hitzig,  fi^oeiorcinimg  d.  psyctiiatr.  u.  j^erreiklinik  d.  Universität  äatte.     iQ^ 

L  und  n.  Klasse  abends. 
Fleischspeisen^  warme 


II     Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

I] 

[.  Klasse 

Bemerkungen 

1         g 

Stck. 

1 

e 

Stck. 

Wammelfleisch, 

Fleisch 

300 

1 

300 

11  gebraten,  ein- 

Butter 

10 ! 

10 

■  gelegt 

Speck 
Milch 

0,1 

10 

t 

0.1 

10 

6)  Zwiebeln  als 
Zuthat 

7)  Zum  Einigen. 

t  Hammel-   oder 
Kalbfleisch,  ge- 

Hammel-  oder  ) 
Kalbfleisch        j 

250 

250 

L  dämpft,  mit  Ge* 

Mohrrübchen 

75 

75 

f  mftsen 

Kohlrabi 

75 

75 

Erbsen,  frisch 

100, 

100 

dito,  eingemacht 

50; 

50 

» 

jfrische  od. 
Igetrockn. 

25 

5; 

1 

25 

5 

Zwiebeln,  kleine 

20 

20 

8)  Zum  Schmo- 

1 

Zucker 
Spargel  oder 
Blumenkohl 
Kartoffeln 
Butter 
Mehl 

5 

75 

100 

15 

5 

5 

75 

100 

15 

5 

ICH« 

|l  Hammelfleisch, 

Fleisch 

,250 

250 

9)  Wie  Bern.  6. 

gedämpft   mit 

Butter 

10 

10 

Botwein 

Mehl 
Rotwein 

0,05 

5 

0,05 

5 

l  Hammelfleisch, 

Fleisch 

250 

250 

}  Ragout  Yon 
1 

Mehl 

Butter 

Pilze,  getrockn. 

Gurken,  saure 

Perlzwiebeln 

kl.  runde  Zwieb. 

Zucker 

Honigkuchen 

10 
15 

5 
20 

5 
20 

5 
10 

f 

10 
15 

5 
20 

5 
20 

5 
10 

ilO)WieBem.8. 

170      Hitzig,  koetordnang  d.  peyciiiatr.  u.  Kervenklinik  d.  Universität  fialle. 


I.  und  n.  Hasse  abends. 
Fleischspeisen,  warme 


Speisen 

Ingredienzien 

I. 

Klasse       | 

II.  Klasse       | 

Bemerku 

§^. 

1         g 

Stck.  1 

1 

g 

Stck. 

12. 

Hase,  gebraten 

Hase 

Sahne,  saure 
Butter 
Speck 

0,025 

20 
20 

Vs 

0,025 

20 
20 

'/« 

13. 

Hase,  falscher 

Rindfleisch        \ 
Schweinefleisch  > 
Kalbfleisch        j 
Butter 
Speck 
Semmel 

Sardellen          \ 
oder  Hering   J 

250 

10 

10 

30 

6 

250 

10 

10 

30 

5 

ll)ZninHi 

V4 

^4 

Ei 

V, 

V. 

Sahne,  saure 

0,025 

0,025 

14. 

Huhn,  Fricass^e 
von,  mit 
FleischklGss- 
chen 

Huhn 
Ei 

Mehl 
Butter 

jfrische  od. 

(getrockn. 

Kalbfleisch  od. 

> 

Schweinefleisch  J 

Semmel 

Kapern 

10 

15 

25 

5 

50 

25 
5 

V« 
V. 

10 

15 

25 

5 

50 

25 
5 

12)  WieBi 

13)  Wie  Ben 

15. 

Irish-Stew 

Hammelrficken 

Butter 

Kartoffeln 

Wirsingkohl 

Zwiebeln 

250 

10 

250 

200 

20 

1 

1 

* 

250 

10 

250 

200 

20 
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L  und  II.  Klasse  abends. 
Fleischspeisen,  warme 


SP.:.. 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

Bemerkungen 

1 

g       Stck. 

1 

g 

Stck. 

k  Kalbfleisch,  Fri- 

Fleisch 

250 

250 

14)  Wie  Bern.  11. 

kadellen  von 

Semmel 

Butter 

Ei 

30 
20 

V, 

30 
20 

V, 

I.Kalbfleisch,  Fri- 

Fleisch 

250 

250 

cass^  von 

Mehl 

(frische  od. 

(getrockn. 
Butter 
Sardellen 
Kapern 
Ei 
Weisswein 

0,025 

10 

25 

5 

15 

5 

5 

V, 

0,026 

10 

25 

5 

15 

5 

5 

'/s 

15)  Wie  Bern.  4. 

1  Kalbfleisch,    ge- 
braten 

Fleisch 

250 

250 

Butter 

15 

15 

Speck 

10 

10 

• 

Sahne,  saure 

0,026 

0,026 

9.  Kalbsbrust 

Kalbsbrust 
Schweinefleisch, 
Kalbfleisch 
Semmel 
Butter 
Ei 

200 

50 
25 
15 

V, 

200 

60 
25 
15 

V3 

16)  Wie  Bern.  11. 

K).  Kalbsleber,  gebr. 

Kalbsleber 

Butter 

Speck,  magerer 

Mehl 

200 

15 

20 

6 

200 

15 

20 

5 
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I.  und  n.  Slasse  mittags. 

SUsse  Speisen  (c) 

<i    . 

2.5 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse       | 

II. 

Klasse 

3!^ 

1 

g 

Stck. 

1 

g       Stck. 

Bemerku 

5. 

Arme  Ritter  mit 
frischem  Obst 

Zwieback 
Zucker 
Butter 
frisches  Obst 

15 

25 

150 

2 

17)  Gestoai 
Zimmt  aJ 

18)  BeereiM 

Zucker 

15 

1 

100  g. 

gerieb.  Semmel 

5 

Milch 
Ei 

0,1 

V, 

6. 

Charlotte  von 
Aepfeln 

Aepfel 

Mehl 

Butter 

Zucker 

Citronat 

Korinthen 

200 

30 

25 

20 

5 

5 

Mandeln 

3 

1 
1 

Rosinen 

5 

Arak 

0,01 

7. 

Charlotte  von 
anderem  fri- 
schen Obst 

frisches  Obst 
Butter 
Zucker 
Mehl 

200 
25 
25 
30 

19)  BeereiM 

150  g. 

8. 

Charlotte  von 
Aepfeln  mit 
Schwarzbrot 

Schwarzbrot 

Butter 

Zucker 

Mandeln 

Korinthen 

Aepfel 

Arak 

0,01 

35 
25 

20 

3 

10 

200 

1 
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L  uid  n.  Klasse  mittags. 
Süsse  Speisen  (c) 


B      Speisen 

Ingredienzien 

I. 

Klasse 

II.  Klasse 

Bemerkungen 

1 

g 

Btck. 

1 

g 

Stck. 

llCreme  yon 

1  a)  Chokolade 

Chokolade 

Vanille 

Zucker 

30 
5 

* 

Kartoffelmehl 

3 

Milch 

0,1 

1 

Ei 

V, 

b)  Punsch 

Weisswein 

Arak 

Zucker 

Kartoffelmehl 

Citrone 

0,1 
0,01 

25 
3 

»/♦ 

e)  Wein 

Ei 

Weisswein 

Ei 

Citrone 

Zncker 

Kartoffelmehl 

0,15 

25 
3 

V. 

f  ron  Erd-  oder 

Erdbeeren 

150 

Himbeeren 

oder  Himbeeren 
Zucker 
Gelatine 
Schlagsahne 

0,06 

150 
20 

IV. 

LFlamnirie  von 
MUch 

MUch 

Ei 

Maismehl 

Zucker 

VanUle 

Mandeln 

0,15 

10 
15 

V4 

3 

V. 

20)  Mit  Baucen 
No.  4,  5,  7,  9. 

u* 
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I.  und  n.  Klasse  aliends. 
Fleischspeisen,  warme 


Speisen 


Ingredienzien 


I.  Klasse 


Stck. 


II.  Klasse 


1 


g 


Stck. 


Bemerkungen 


31. 


32. 


Rindfleisch,    ge- 
hackt (Hach^) 


Rindfleisch, 
Kuchen  von 


33. 


34. 


Rindfleisch,  Ra- 
gout von 


Rindfleisch,  Fri- 
kadellen von 


Rindfleisch 
Mehl 
Butter 

durchw.  Speck 
Ei 

Rindfleisch 
Semmel 
Butter 
Ei 

Rindfleisch 

Mehl 

Butter 

durchw.  Speck 

Gurken,  saure, 

Perlzwiebeln 

Zwiebelchen,  kL 

Zucker 

Honigkuchen 

Pilze,  getrockn. 

Rotwein 

Rindfleisch 

Schweinefleisch 

Semmel 

Butter 

Rindertalg; 

lEi 


0,025 


250 
10 
15 
20 


250 
25 
15 


250 
10 
15 
15 
20 

5 
20 

5 
10 

5 


125 

125 

25 

10 

10 


V. 


/. 


0,025 


250 
10 
15 
20 


250 
25 
15 


250 
10 
15 
15 
20 

5 
20 

5 
10 

5 


125 

125 

25 

10 

10 


V. 


V« 


27)  Das  Bindn 
yon  der  Fldscb- 
brühe,  8.  Fuiss- 
note  zu  No.  51, 
Fleischspeisen 
.mittags. 

28)  Zwiebeln. 


} 


29)  Wie    Bern. 
23. 


30)  Wie  Bern.  27. 

31)  Gehackte 
Krauter  u.  Bra- 
teosauoe  als  Za- 
that  Mit  Sauce 
No.  6,  11.  13. 


32)  Wie  Bern.  27. 


1 


33)  Wie  Bern.  8. 


34)  Wie  Bern.  27. 

35)  Schweine- 
fleischi  roh,  zum 
Hacken.  Gre- 
braten  oder  mit 
Saucen  No.  6, 7, 
11  und  13  ge- 
dämpft. Im  letz- 
teren Falle  fallt 
Rindertalg  fort. 
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L  und  II.  Uasae  abendg. 
FleischBpeifleii,  warme 


1     Speisen 

Ingredienzien 

I. 

Klasse 

II.  Klasse 

Bemerkungen 

1 

«5 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

Bnmpsteak 

Fleisch 
Butter 

Meerrettig         \ 
od.  saure  SahneJ 

250 
20 
30 

250 
20 
30 

0,025 

0,025 

^Schellfisch,  gek. 
Schellfisch,  ge- 

Schellfisch 
Schellfisch 

500 
500 

500 
500 

36)    Mit    Sauce 
No.  8. 

backen 

Mehl 

5 

5 

gerieb.  Semmel 

10 

10 

Butter 

25 

25 

MUch 

0,1 

0.1 

37)  Wie  Bern.  7. 

Citrone 

Vs 

Vs 

Ei 

V, 

^2 

Schnitzel,  Wien. 

Kalbfleisch 
Butter 

250 
25 

250 
25 

Semmel 

10 

10 

Kapern 
Sardellen 

5 
10 

5 
10 

Ei 

Citrone 

V. 

Schweinefleisch, 

Fleisch 

250 

250 

gebraten 

Butter 

10 

10 

Schweinefleisch, 

Fleisch 

250 

250 

38)  Wie  Bern.  25 

H^ont  von 

Mehl 

Zwieb.,  kl.  runde 

Zucker 

Honigkuchen 

Perlzwiebeln 

Gurken,  saure 

Butter 

• 

10 
20 

5 
10 

5 
25 
10 

10 
20 

5 
10 

5 
25 
10 

u.  28. 
W  Wie  Bein.  8. 
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!•  und  !!•  Elasse  abends« 
FleischBpeiseni  warme 


Speisen 


Ingredienzien 


I.  Klasse 


1 


g       Stck. 


II.  Klasse 


1 


g 


Stck. 


Bemerkoi 


41. 


Wild,  gebraten 


42. 


Wild,  Ragout 
von 


43. 


44. 


45. 


46. 


Wurst,  Brat- 


wurst, Brat-,  mit  Bratwurst 
Bier  Mehl 

Butter 
Weissbier 


Wurst,  Frau- 
städter 

Zunge,  frische 
Binder- 


Fleisch 
Butter 
Speck 

Sahne,  saure 
MUch 

Kochfleisch 

Butter 

Mehl 

Honigkuchen 

Zwiebeln,  kleine 

Zucker 

Speck,  magerer 

Pilze,  getrockn. 

Perlzwiebeln 

Rotwein 

Bratwurst 
Butter 


0,025 
0,1 


Fraustädter 
Würstchen 

Zunge 


250 
15 
10 


0,025 


0,1 


300 

10 

10 

10 

20 

5 

20 

5 

5 


200 
10 

200 

5 

10 


200 


1 
Paar 


0,025 
0,1 


250 
15 
10 


0,025 


0,1 


300 

10 

10 

10 

20 

5 

20 

5 

5 


200 
10 

200 

5 

10 


200 


40)  WieBa 


41)  Wie  Beq 


|42)WieB^ 


1 

Paar 


43)  Wie  Bei 


44)  Wie  Bai 


I 


45)  Mit  Sand 
6,  7, 11, 12, 
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L  und  IL  Klasse  abends. 
Fleischspeisen,  wanne 


B       o       

T       _     ^Ji Z^^ 

I. 

Klasse 

IL  Klasse 

■    Speisen 

Ingredienzien 

1 

g       Stck. 

1 

g 

Stck. 

Bemerkungen 

Euiige,  Ragout 

Rinderzunge 

200 

200 

iToa  frischer 

Mehl 

10 

• 

10 

1  Kinder- 

Butter 

Pilze,  getrockn. 
oder  frische 
Kapern 
Sardellen 
W  eisswein 

0,025 

10 
5 

25 
5 
5 

0,025 

10 
5 

25 
5 
5 

46)  Wie  Bern.  4. 

Eimge,  Ragout 

Rinderzunge 

150 

150 

Ton  frischer 

Mehl 

10 

10 

47)  Wie  Bern.  4. 

Binder-,  mit 

Butter 

10 

10 

Pleischklössen 

Pilze,  getrockn. 
oder  frische 
Kapern 
Sardellen 
Kalbfleisch        1 
Schweinefleisch  i 

5 

25 
5 
5 

5 

25 

5 

5 

50 

50 

Semmel 

25 

25 

Ei 

Vs 

V. 

W  eisswein 

0,025 

0,025 

B.  Kalter  Anftchnitt  ^) 


ichsenfleisch 

äer  mit  Sar- 
dellen 

isebraten 


gebraten   Hase 
Butter 
Speck 

Kliniicbea  Jalirbaeh.    VI. 


Corned  beef 

Eier 
Sardellen 

Gans 


100 

3 

100 

3 

15 

15 

15 

15 

15 

15 

1)  Hierzu  Theo 
(cf.  CNo.25)  — 
oder  eine  JSuppe 
oder  eine  Fl. 
Bier— nebet25g 
Butter  oder  eine 
Eierspeise  (cf. 
Speise-Regula- 
tiv I,  §  laö) 
und  BeoL  B  3, 


12 
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I.  und  IL  Klasse  al^ends. 
Kalter  AnfBchnitt 


-So 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

Bemerk« 

il 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

8tck. 

5. 

Hase,  falscher 

Schweinefleisch  ] 
Rindfleisch        [ 
Kalbfleisch        j 

250 

- 

250 

2)  Znm  H 

Semmel 

30 

30 

Butter 

10 

10 

Speck 

10 

10 

Sardellen 

5 

5 

Ei 

V. 

V, 

6. 

Hammelfleisch, 
gebraten 

Fleisch 
Butter 

250 
10 

250 
10 

7. 

Käse 

Holländer,        \ 
Schweizer  oder 
Limburger 
Käse               i 

100 

100 

8. 

Kalbfleisch,  ge- 
braten 

Fleisch 
Butter 

250 
10 

250 
10 

9. 

Reh,  gebraten 

Fleisch 

Butter 

Speck 

250 
10 
10 

250 
10 
10 

10. 

Rindfleisch,  ge- 
braten oder 
Roastbeef 

Fleisch 
Nierentalg 

250 
15 

250 
15 

11. 

Rindfleisch  von 
der  Lende,  ge- 

Fleisch 
Butter 

300 
10 

300 
10 

braten 

Speck 

10 

10 

12. 

Schinken 

Schinken 

125 

125 

13. 

Schweinefleisch, 
gebraten 

Fleisch 

250 

250 
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L  und  11.  Klasse  abends. 
Kalter  Aufschnitt 


/H             * 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse       | 

Bemerkungen 

Speisen 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

ötck. 

Ffld,  gebraten 

Wildfleisch 

Butter 

Speck 

250 
10 
10 

250 
10 
10 

' 

rorst 

Cervelatwurst 
Leberwurst 

125 
125 

125 
125 

« 

3)  Zu  Eierepei- 

DDge,  Bfk^h8en- 

Büchsenzunge 

100 

100 

'    sen  70  g. 

lange,  Pökel- 

Pökelzunge 

125 

125 

k 

C.  Eier-  Oemttse-  nnd  diverse  Speisen 


ohnen 

Brechbohnen 

Butter 

ampfhudeln 

Mehl 

Ddt  Sauce 

Butter 

Hefe 

Zucker 

Schweinefett 

MUch 

Ei 

oder  mit  Back- 

Backobst 

obst 

Zucker 

Kartoffelmehl 

oder  mit  fri- 

frisches Obst 

schem  Obst 

Zucker 

oder  mit  Ring- 

Bingäpfel 

apfeln 

Zucker 

Korinthen 

Eier  mit  Sauce 

Eier 

250 

250 

25 

25 

100 

100 

25 

25 

8 

8 

10 

10 

^ 

20 

20 

0,1 

125 

10 

3 

200 

20 

50 

20 

8 

1 
3 

0,1 

125 

10 

3 

200 

20 

50 

20 

8 

1 
3 

1)  Oder  mit  8aucti 
No.  5. 

2)  Mit  Saucen  No. 
3,4,9,10,15,16. 


3)  Zum  Backen. 


4)  Bei  Birnen  10g. 


5)  Citrone  als  Zu- 
that. 


6)  Mit  Saucen  No. 
1,5,8, 13,14  oder 
Sardellen  5  g. 


13 
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I.  und  IL  Klasse  abends. 
Eier-y  OemtlBe-  und  diverse  Speisen 


46 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II 

.  Klasse 

Bemerkm 

a!^ 

1 

g 

Stet 

1 

g    iStck. 

4. 

Eierkuchen 

mit  Backobst 

oder 
m.frischemObst 

Eier 

Milch 

Mehl 

Zucker 

Butter 

Schweinefett 

Backobst 

Zucker 

frisches  Obst 

Zucker 

0,2 

30 
10 
15 
15 

125 
10 

200 
20 

3 

0,2 

30 
10 
15 
15 

125 
10 

200 
20 

3 

7)  Ztmnul 

ZllUlAt 

8)  Wie  BeJi 

5. 

Eier,  Rflhr- 

Eier 

Butter 

Mflch 

0,05 

15 

3 

0,05 

15 

3 

\ 

1 

mit  Bücklingen 

Bücklinge 

2 

2 

■ 

od.m.Bfichsenfl. 

Büchsenfleisch 

70 

70 

„  „   „  -Zunge 

Büchsenzunge 

70 

70 

„  „  Cervelat- 

Cervelatwurst 

70 

70 

wurst 

„  „  Schinken 

Schinken 

70 

70 

6. 

Eier,  Setz- 
mit  Speck  oder 
Schinken 

Eier 
Butter 

Speck,  mag.  od.) 
Schinken        j 

10 
100 

2 

10 
100 

2 

7. 

Kaltschale  von 
Reis  mit  Wein 

Reis 

Korinthen 

Zucker 

od.  frisches  Obst 

Weisswein 

Apfelsine 

0,16 

20 

10 

25 

100 

'U 

0,15 

20 

10 

25 

100 

1  V« 

9)  Wie  Bm 
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L  und  n.  Klasse  abends. 
Eier-,  Oemüae-  und  diverse  Speisen 


Speisen 

Ingredienzien 

I. 

Klasse 

II. 

,  Klasse 

x^  ^ .     ^     ^     ^ 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

Bemerkungen 

[altsch?i1e  von 

W  eisswein 

0,2 

0,2 

10)  Wie  Bern.  5. 

Wein 

Kartoffelmehl 
Zucker 
Zwieback 
Ei 

5 
20 
20 

V, 

5 
20 
20 

•/, 

[altschale  von 

W  eissbier 

0,3 

0,3 

11)  Wie  Bern.  5. 

Weissbier 

Schiffszwieback 

Zucker 

Korinthen 

25 
25 
10 

25 
25 
10 

tartoffißln,  ohne 

Kartoffeln 

400 

400 

Salat  oder  6e- 

mfise 

([Kartoffeln,  mit 

Kartoffeln 

200 

200 

Balat  od.  Gemüse 

iCartoffeln,  Brat- 

Kartoffeln 

Butter 

Rindertalg 

400 
10 
10 

400 
10 
10 

■ 

kartoffeln,  Pell- 

Kartoffeln 
Butter,  fr.  Tat- 

400 
20 

400 
20 

Cartoffel-Puffert 

Kartoffeln 

250 

250 

12)  Mit  RAiicen 
No.  3,  4,  9,  10. 

Schweinefett 

15 

15 

Butter 

15 

15 

mit  Sance 

Zucker 
Ei 

15 

1 

15 

1 

od.  frisch.  Obst 

MUch 

frisches  Obst 
Zucker 

0,1 

200 
20 

0,1 

200 
20 

13)  Wie  Bern.  4. 

od.  m.  Backobst 

Backobst 
Zucker 

125 
10 

125 

10 

„  „Ringäpfeln 

Ringäpfel 
Korinthen 
Zucker 

50 

8 

20 

50 

8 

20 

14)  Wie  Bern.  5. 
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I.  und  IL  Klasse  abends. 
Eier-y  Gemüse-  und  diverse  Speisen 


TS   O 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

Bemerknif 

1 

3^ 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

15. 

KartoflFelmus 

Kartoffeln 

Butter 

Milch 

0,06 

400 
15 

0,06 

400 
15 

16. 

Klösse  von  Gries 

Gries  oder  Reis 

75 

75 

oder  Reis 

Butter 
Zucker 

20 
15 

20 
15 

15)  3üt  Sa« 
Ko.  3,  9,  1 

mit  Sauce 

Ei 

'U 

'8 

oder  mit  Back- 

MUch 
Backobst 

0,1 

125 

0,1 

125 

16)  B^  Reiall 
Äfilch. 

obst 

Zucker 

15 

15 

od.  m.  frischem 
Obst 

frisches  Obst 
Zucker 

200 
20 

200 
20 

17)  BecgreiM] 
150  g. 

18)  Wie  Bta 

oder  Ringäpfeln 

Ringäpfel 
Korinthen 
Zucker 

50 

8 

10 

50 

8 

10 

19)  Wie  B« 

17. 

Klösse,  Kart- 
häuser, mit 
Sauce 

Milchbrot 

Milch 

Ei 

Zucker 

Butter 

Zimmet 

Schweinefett 

0,15 

15 

10 

1 

25 

2 
1 

0,16 

15 

10 

1 

25 

2 
1 

20)  Mit  Su 
No.  3, 4, 10, 

16. 

od.  mit  frischem 

Obst 

200 

200 

21)  Wie  Bern 

Obst 

Zucker 

20 

20 

22)  Wie  Bei 

18. 

Eohl,  Blumen- 

Blumenkohl 

Butter 

Mehl 

250 

20 

5 

250 

20 

5 

Ei 

V. 

'/, 

^ 
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I.  und  IL  Klasse  abends. 
Eier-y  Oemüse-  und  diverse 


en 


h" 

Ingredienzien 

I. 

Klasse 

II 

.  Klasse 

Bemerkungen 

1 

!    g      Stck. 

1 

1     g       Stck. 

1  Macc&roni 

Maccaroni 

60 

60' 

Butter 

20 

20 

Mehl 

5 

5 

i 

Parmesankäse 

10 

10 

k 

Milch 

0,05 

0,05 

1  Uilch,  saure 

Milch 

Schwarzbrot 

Zucker 

0,4 

60 
20 

0,4 

60 
20 

23)  Wie  Bern.  7. 

»  Nadeln 

1 

Mehl 
Butter 
Ei 
Milch 

0,025 

80 
25 

1 

0,025 

80 
25 

1 

^Beis 

1  Reis  mit  Aepfeln 

Reis 
Butter 

Reis 

Aepfel 

Butter 

Zucker 

Rosinen 

60 
10 

50 

200 

15 

15 

5 

60 
10 

50 

200 

15 

15 

5 

24)  Wird  in  der 
Be^l  mit 
Fleischbrühe 
gekocht,  sonst 
Zugabe  von 

10  g  Butter. 

25)  Wie  Bein.  5. 

• 

Korinthen 
Mandeln 

5 
5 

5 
5 

\  Reis  mit  Milch 

Milch 

Reis 

Zucker 

0,40 

60 
15 

0,40 

60 
15 

2())  Wie  Bern.  7. 

l  Ihee  mit  kaltem 

Thee 

5 

5' 

Aufschnitt 

Zucker 
Milch 

0,1 

20 

0,1 

20 

1 
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I.  und  n.  Klasse  mittags. 

Süsse  Speisen  (c) 


4,6 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse      | 

a'^ 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

Bemerkm 

1 

5. 

Arme  Ritter  mit 
frischem  Obst 

Zwieback 
Zucker 
Balter 

frisches  Obst 
Zucker 

15 

25 

150 

15 

2 

17)QeBton 
Zimmt  «b 
that 

18)  Beeremi 
100  g. 

> 

gerieb.  Semmel 

Milch 

Ei 

0,1 

5 

V, 

6. 

Charlotte  von 
Aepfeln 

Aepfel 

Mehl 

Butter 

Zucker 

Citronat 

Korinthen 

Mandeln 

Rosinen 

Arak 

0,01 

200 

30 

25 

20 

5 

5 

3 

5 

7. 

Charlotte  von 
anderem  fri- 
schen Obst 

frisches  Obst 
Butter 
Zucker 
Mehl 

200 
25 
25 
30 

19)  Beennl 
150  g. 

8. 

Charlotte  von 
Aepfeln  mit 

Schwarzbrot 
Butter 

35 
25 

Schwarzbrot 

Zucker 

20  : 

• 

Mandeln 

Korinthen 

Aepfel 

3 

10 

200 

Arak 

0,01 
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L  und  IL  Elaese  mittags. 
SUsae  SpeiBen  (c) 


Speisen 

Ingredienzien 

I. 

Klasse 

IL  Klasse 

Bemerkungen 

1 

e 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

^me  von 

a)  Ghokolade 

Ghokolade 

Vanille 

Zncker 

Kartoffelmehl 

Milch 

Ei 

0,1 

30 

5 
3 

V, 

b)  Punsch 

Weisswein 

Arak 

Zucker 

Kartoffelmehl 

Gitrone 

0,1 
0,01 

25 
3 

'/« 

c)  Wein 

Ei 

Weisswein 

Ei 

Gitrone 

Zucker 

Kartoffelmehl 

0,16 

25 
3 

V, 
V. 

ron  Erd-  oder 

Erdbeeren 

150 

Himbeeren 

oder  Himbeeren 
Zucker 
Gelatine 
Schlagsahne 

0,05 

150 
20 

IV. 

Plammrie  von 
MUch 

MUch 

Ei 

Maismehl 

Zucker 

Vanille 

Mandeln 

0,15 

10 
15 

V* 

3 

V. 

20)  Mit  Baucen 
No.  4,  5,  7,  9. 

u* 


^ 
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I.  und 

n.  Elasse 

mittags. 

SüBse  Speisen  (c) 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

T\                       1 

s>* 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

Bemerku 

5. 

Arme  Ritter  mit 
frischem  Obst 

Zwieback 

Zucker 

Butter 

15 
25 

2 

- 

17}GeBtoa 
Zimmt  il 
that. 

frisches  Obst 

150 

1 

18)  Beere« 

Zucker 

15 

i 
1 

100  g. 

> 

gerieb.  Semmel 

Milch 

Ei 

0,1 

5 

•/, 

6. 

Charlotte  von 
Aepfeln 

Aepfel 

Mehl 

Butter 

Zucker 

Citronat 

Korinthen 

Mandeln 

Rosinen 

Arak 

0,01 

200 

30 

25 

20 

5 

5 

3 

5 

7. 

Charlotte  von 
anderem  fri- 
schen Obst 

frisches  Obst 
Butter 
Zucker 
Mehl 

200 
25 
25 
30 

19)  BemK 
150  g. 

8. 

Charlotte  von 
Aepfeln  mit 
Schwarzbrot 

Schwarzbrot 

Butter 

Zucker 

Mandeln 

Korinthen 

Aepfel 

35 

25 

20 

3 

10 

200 

Arak 

0,01 

I 

i 
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L  und  n.  Klasse  mittags. 
SUsae  Speisen  (c) 


■      Speisen 

Ingredienzien 

I. 

,  Klasse 

II.  Klasse 

1 

g    j  Bick. 

1 

g 

Stck. 

Bemerkungen 

■Creme  von 

■  a)  Ghokolade 

Ghokolade 
Vanille 
Zucker 
Kartoffelmehl 

30 

5 
3 

Milch 

0,1 

Ei 

V, 

b)  Punsch 

Weisswein 

Arak 

Zucker 

0,1 

0,01 

25 

Kartoffelmehl 

3 

Citrone 

Vi 

c)  Wein 

Ei 

Weisswein 

0,15 

Va 

Ei 

Citrone 
Zucker 
Kartoffelmehl 

25 
3 

V. 

I  ron  Erd-  oder 

Erdbeeren 

150 

Himbeeren 

oder  Himbeeren 
Zucker 

150 
20 

Gelatine 

IV. 

Schlagsahne 

0,06 

^ 

LFlammrie  von 
Milch 

MUch 

Ei 

Maismehl 

Zucker 

Vanille 

0,15 

10 
15 

V. 

20)  Mit  Saucen 
No.  4,  5,  7,  9. 

Mandeln 

3 

u* 
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I.  und  II.  Klasse  abends. 
Kalter  Anüschnitt 


Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse       | 

II.  Klasse      | 

Bemftrl 

^ 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

5. 

Hase,  falscher 

Schweinefleisch  \ 
Rindfleisch        \ 
Kalbfleisch        1 

250 

• 

250 

2)  /.Tim  ] 

Semmel 

30 

30 

Butter 

10 

10 

Speck 

10 

10 

Sardellen 

5 

5 

Ei 

V. 

V, 

6. 

Hammelfleisch, 
gebraten 

Fleisch 
Butter 

250 
10 

250 
10 

7. 

Käse 

Holländer,        \ 

Schweizer  oder 

> 

Limburger 
K^.so 

100 

100 

8. 

Kalbfleisch,  ge- 
braten 

Fleisch 
Butter 

250 
10 

250 
10 

9. 

Reh,  gebraten 

Fleisch 

Butter 

Speck 

250 
10 
10 

250 
10 
10 

10. 

Rindfleisch,  ge- 
braten oder 
Roastbeef 

Fleisch 
Nierentalg 

250 
15 

250 
15 

11. 

Rindfleisch  von 
der  Lende,  ge- 
braten 

Fleisch 
Butter 
Speck 

300 
10 
10 

300 
10 
10 

12. 

Schinken 

Schinken 

125 

125 

13. 

Schweinefleisch, 
gebraten 

Fleisch 

250 

250 
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L  nnd  II.  Klaafte  attends. 
Kalter  Aufschnitt 


Iiigreilien/ien 


Bemerkungen 


Ige,  Büchsen' 
rage,  Fökel- 


Wiklfleisch 
Butter 
Speck 
Cervelatwurst 

Bächsenzunge 
Pökelzunge 


I  2fJ0 

'     10 
10 


C.  £ier<  GemüBe-  und  diverse  Speisen 


khneu 

Brechbohnen 

Butter 

huupfnudeb 

Mehl 

Biit  Sauce 

Butter 

Hefe 

Zucker 

n 

Sciiweinefett 

i 

Milch 

1 

Ei 

■  oder  niit  Back- 

Backobst 

lobät 

Zucker 

u 

KartoffeUnehl 

■  oder  mit   fri- 

frisches  Obst 

M  schem  Obst 

Zucker 

11  oder  mit  Ring- 

Ringäpfel 

H  <li>feln 

Zucker 

1 

Korinthen 

ijEier  mit  Sauce 

Eier 

L'5(l 

•>.^ 

nnt 

lUO 

26 

26 

8 

» 

10 

10 

'M 

20 

0,1 

10 
3 

21X3 
2(1 
5(1 
20 

S 

1 
3 

0,1 

12.^ 
10 
3 
200 
20 
50 
20 
8 

1 
3 

1)  Oder  mit  Sancd 


4)  Bei  Birnen  10g. 
))  Citrone  aU  Zu- 


filMitStuicenNo. 
1,5,8, 13,14  oder 
Snjilelleii   5  g, 


1 
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I.  und  IL  Klasse  abends. 
-I  Oemtlse-  und  diverse  Speisen 


«5  A 

Speisen 

Ingredienzien 

I. 

Klasse 

II 

.  Klasse 

Bemerka 

35^ 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

4. 

Eierkuchen 

mit  Backobst 

oder 
mirischemObst 

Eier 

Milch 

Mehl 

Zucker 

Butter 

Schweinefett 

Backobst 

Zucker 

frisches  Obst 

0,2 

30 
10 
15 
15 

125 
10 

200 

3 

0,2 

30 
10 
15 
15 

125 
10 

200 

1 
3 

7)     Zimmol 
Zuthat 

Zucker 

20 

20 

8)  WieB6^ 

5. 

Eier,  Rühr- 

Eier 

Butter 

MUch 

0,05 

15 

3 

0,05 

15 

3 

1 
1 

mit  Bücklingen 

Bücklinge 

2 

2 

1 

od.m.Büchsenfl. 

Büchsenfleisch 

70 

70 

„  „    „  -Zunge 

Büchsenzunge 

70 

70 

„  „  Cervelat- 

Cervelatwurst 

70 

70 

wurst 

) 

„  „  Schinken 

Schinken 

70 

70 

6. 

Eier,  Setz- 
mit  Speck  oder 
Schinken 

Eier 
Butter 

Speck,  mag.  od.) 
Schinken         J 

10 
100 

2 

10 
100 

2 

^ 

7. 

Kaltschale  von 
Reis  mit  Wein 

Reis 

Korinthen 

Zucker 

od.  frisches  Obst 

Weisswein 

Apfelsine 

0,15 

20 
10 
25 

100 

V« 

0,15 

20 

10 

25 

100 

V4 

9)  Wie  B 
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I.  und  n.  Klasse  abends. 
Eier-,  Oemüae-  nnd  diverse  Speisen 


Speisen 

Ingredienzien 

I. 

Klasse       | 

II. 

Klasse 

Bemerkungen 

1 

e 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

[altschale  von 

Weisswein 

0,2 

0,2 

10)  Wie  Bern.  5. 

Wein 

Kartoffelmehl 
Zocker 
Zwieback 
Ei 

5 

20 
20 

V, 

5 

20 
20 

V, 

^tschale  yon 

Weissbier 

0,3 

0,3 

11)  Wie  Bern.  5. 

Weissbier 

Schiffszwieback 

Zocker 

Korinthen 

25 
25 
10 

25 
25 
10 

[irtoffeln,ohne 

Kartoffeln 

400 

400 

Salat  oder  Ge- 

müse 

[artoffeln,  mit 

Kartoffeln 

200 

200 

Salat  od.  Gemtlse 

Sartoffeln,  Brat- 

Kartoffeln 

Botter 

Rindertalg 

400 
10 
10 

400 
10 
10 

m 

kartoffeln,  PeU- 

Kartoffeln 
Butter,  fr.  Taf.- 

400 
20 

400 
20 

Kartoffel-Puffert 

Kartoffeln 

250 

2.50 

12)  Mit  Saucen 
No.  3,  4,  9,  10. 

Schweinefett 

15 

15 

Butter 

15 

15 

mit  Sauce 

Zucker 
Ei 

15 

1 

15 

1 

od.  frisch.  Obst 

Milch 

frisches  Obst 
Zucker 

0,1 

200 
20 

0,1 

200 
20 

13)  Wie  Bern.  4. 

oi  m.  Backobst 

Backobst 
Zucker 

125 
10 

125 
10 

! 

„  „Ringäpfeln 

RingSpfel 
Korinthen 
Zucker 

50 

8 

20 

50 

8 

20 

14)  Wie  Bern.  5. 
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L  und  n.  Klasse  abends« 
Eier-y  Gemüse-  und  diverse  Speisen 


T3    O 

Speisen 

Ingredienzien 

I. 

Klasse       | 

II.  Klasse      | 

Bemerku^ 

gj'. 

1 

g 

8t(^. 

I 

g 

Stck. 

15. 

Kartoffelmus 

Kartoffeln 

Butter 

MUch 

0,06 

400 
15 

0,06 

400 
15 

1 

16. 

Elösse  von  Gries 

Gries  oder  Reis 

75 

75 

oder  Reis 

Butter 
Zucker 

20 
15 

20 
15 

15)  :^lit  Saa 
Xo.  3,  9, 1 

mit  Sauce 

Ei 

*/8 

oder  mit  Back- 

Milch 
Backobst 

0,1 

125 

0,1 

125 

16)BeiB«ft6 
Afilch. 

obst 

Zucker 

15 

15 

od.  m.  frischem 
Obst 

frisches  Obst 
Zucker 

200 
20 

200 
20 

17)  Beerend 
150  g. 

18)  Wie  Um 

oder  Ringäpfeln 

Ringäpfel 

Korinthen 

Zucker 

50 

8 

10 

50 

8 

10 

19>  Wie  B« 

17. 

Klösse,  Kart- 
häuser, mit 
Sauce 

Milchbrot 

Milch 

Ei 

Zucker 

Butter 

Zimmet 

Schweinefett 

0,16 

15 

10 

1 

25 

2 
1 

0,16 

15 

10 

1 

25 

2 
1 

20)  Mit  Sra 
No.  3, 4, 10| 
16. 

od.  mit  frischem 

Obst 

200 

200 

21)  Wie  Bern 

Obst 

Zucker 

20 

20 

22)  Wie  Ba 

18. 

Kohl,  Blumen- 

Blumenkohl 
Butter 
Mehl 
Ei 

250 

20 

5 

V. 

250 

20 

5 

'/. 
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L  und  IL  Klasse  abends. 
Eier-9  Gemüse-  und  diverse  Speisen 


r" 

Ingredienzien 

I. 

Klasse 

II. 

,  Klasse 

Bemerkungen 

l 

e 

atck. 

1 

g    i  Stck. 

1  Maccaroni 

Maccaroni 

Butter 

Mehl 

60 

20 

5 

60 

20 

5 

Parmesankäse 

10 

10 : 

j  SGlch,  saure 

Milch 

0,05 

0,05 

Milch 

0,4 

0,4 

23)  Wie  Bern.  7. 

Schwarzbrot 

60 

60 

Zucker 

20 

20 

,  Nadeln 

• 

Mehl 
Butter 
Ei 
Milch 

0,026 

80 
25 

1 

0,025 

80 
25 

1 

ISeis 

l  Beis  mit  Aepfeln 

Reis 
Butter 

Reis 

Aepfel 

Butter 

Zucker 

Rosinen 

60 
10 

50 

200 

15 

15 

5 

60 
10 

50 

200 

15 

15 

5 

24)  Wird  in  der 
Re^^l  mit 
FleiscJibrühe 
gekocht,  sonst 
Zugabe  von 

10  g  Butter. 

25)  Wie  Bern.  5. 

« 

Korinthen 
Mandeln 

5 
5 

5 

O 

\  Eeis  mit  Milch 

Milch 

0,40 

0,40 

Reis 

60 

60 

Zucker 

15 

15 

20)  Wie  Bein.  7. 

i  Thee  mit  kaltem 

Thee 

5 

5 

Anfschnitt 

Zucker 

20 

20 

Milch 

0,1 

0,1 

l84     Hitzig,  Kostordnung  d.  psychialt.  u.  Nervenklinik  d.  Universität  Halle. 


I.  nnd  n.  Klasse  abends. 
D.  Salate 


c3    . 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

Bemerku 

2^ 

1 

e 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

1. 

von  Bohnen 

Brechbohnen,  fr. 

150 

150 

1 

1}  FiRfli^  a 

hackte  EM 

alfl  Zuüuä 

Büchsenbohnen 

150 

150 

Speiseöl 

8 

8 

2. 

gemischter 

grüner  Salat 
oder  Rapunsel 
Kartoffeln 
Speiseöl 

80 

50 

300 

10 

80 

50 

300 

10 

2)  Efisig  al 
that 

3. 

grüner 

grüner  Salat 
oder  Rapunsel 
Speiseöl 

100 

75 

8 

100 

75 

8 

3)  Wie  Ben 

4. 

von  Gurken 

Gurken 
Speiseöl 

100 
6 

100 
6 

4)  Wie  Ben 

5. 

Gurken,  PfeflFer- 

Pfeffergurken 

60 

60 

6. 

Gurken,  Senf- 

Senfgurken 

100 

100 

7. 

von  Heringen 
mit  Kartoffeln 

Hering 
Kartoffeln 
rote  Rüben 
Speiseöl 

300 
80 
10 

1 

300 
80 
10 

1 

8. 

von  Heringen 
mit  Kalbsbraten 

Hering 

Kalbfleisch 

Butter 

Cervelatwurst 

saure  Gurken 

Essigpflaumen 

rote  Rüben 

Aepfel 

Kartoffeln 

Speiseöl 

Mostrich 

Ei 

150 
10 
50 
75 
20 
50 
75 

100 

15 

5 

'U 
'U 

160 
10 
50 
75 
20 
50 
75 

100 

15 

5 

lölZiunBnl 
1  Kalbfleifld 

6)  Wie  Bern 
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I.  und  II.  Hasse  abends. 
Salate 


Speisen 


Ingredienzien 


I.  Klasse 


g 


Stck. 


II.  Klasse 


1 


g 


8tck. 


Bemerkungen 


)D  Kartoffeln 


Kartoffeln 
Speiseöl 

Kartoffeln 
mit  roten  Rüben  rote  Rüben 


roD  Kartoffeln 


oder  Sellerie 


roQ  Rüben,  roten 


m  Sellerie 


ron  Spargel 


Zwiebeln,  Perl- 


oder Sellerie 
Speiseöl 

rote  Rüben 
Meerrettig 

Sellerie 
Speiseöl 

Spargel 
Speiseöl 

Perlzwiebeln 


1 


400 
10 

300 

80 

10 

150 
5 

150 
10 

200 
8 

50 


E.  Saucen 


^ediamel- 


I 


wn  Gurken 


^on  Hagebutten 


Zwiebeln 
Mehl 
Butter 

Schinken,  roher 
süsse  Sahne 

Mehl 
Butter 
Zucker 

Gurken,  saure 
oder  Pfeffer- 
Hagebutten 
Zucker 
Weisswein 


400 
10 

300 

80 

10 

150 
5 

150 
10 

200 
8 

50 


I 


7)  Wie  Bern.  1. 


8)  Wie  Bern.  1. 


9)  Eesig  und 
Kümmel. 


10)  Wie  Bern.  2. 


11)  Wie  Bern.  2. 


25 

25 

10 

10 

15 

15 

25 

25 

0,026 

10 
10 
5 
70 
40 

40 
20 

0,025 

10 
10 
5 
70 
40 

40 
20 

0,025 

0,025 

1)  Wird  in  der 
Re^l  mit 
Fleischbrühe 
od.  Bratensauce 
gemacht,  sonst 
0,s    ff  Flelsch- 
exträt. 


2)  Zu  jeder  Obst- 
sauce  nach  Be- 
darf bis  2  g  Kar- 
toffelmehl und 
Citrone  als  Zu- 
that. 
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I.  und  n.  Hasse  abends. 
Saucen 


rrt   O 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

Bemerki 

gjzi 

1 

K 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

4. 

von  Himbeersaft 
oder  Kirschsaft 

Himbeersaft      ] 
od.  Kirschsaft/ 

0,07 

0,07 

5. 

Holländische 

Mehl 
Butter 
Milch 
Ei 

0,05 

5 
15 

'8 

0,05 

5 
15 

V, 

3)  atrone 
Ziithat. 

6. 

von  Kapern, 
braune 

Mehl 
Butter 
Kapern 
Fleischextrakt 

10 
10 
15 

10 
10 
15 

7. 

a 

von  Kapern, 
weisse 

Mehl 
Butter 
Kapern 
Ei 

10 
10 
15 

V, 

10 
10 
15 

V, 

4)  Wie  Bei 

8. 

Mostrich 

Mostrich 
Butter 
Mehl 
Ei 

20 
10 
10 

'U 

20 
10 
10 

V, 

9. 

von  Mus 

Pflaumenmus 

60 

.  60 

Zucker 

10 

10 

10. 

von  Obst 

frisches  Obst 
od.  Beerenobst 
Zucker 

150 

125 

15 

150 

125 

15 

11. 

von  Pilzen 

frische  Pilze 
getrockn.  Pilze 
Mehl 
Butter 

50 
10 
10 
15 

50 
10 
10 
15 

5)  Wie  B<!0 

Bitgig,  Koatordnimg  A.  psychiatr.  u.  Nervenklinit  <l.  Universität  Halle.      Is" 

I.  nnd  U.  Klasse  abends. 
Saucen 


m   Speisen 

Ingredieiizieii 

1.  Klasse 

1         jr      sn-k. 

11 

1 

Klasse 

Bemerkungen 

roo  Rosinen 

Rosinen 
Korinthen 
Mehl 

Honigkuchen 
Butter 

Gurken,  saure  | 
oder  Rotwein  J 

(1,025 

1.5 
10 
6 
10 
10 
20 

0,025 

16 
10 
5 
10 
10 
20 

6)  Wie  Hoiii.  3. 

ron  Sardellen 

Sardellen 

Mehl 

Butter 

Ei 

Weisswein 

0,(^0 

25 
10 

10 

'/, 

0,025 

25 
10 
10 

'/, 

7)  Wie  Ikm.  3. 

roii  Speck 

Speck,  durchw. 

Mehl 

Butter 

2.T 

10 
10 

25 
10 

111 

8}  Zwiebeln   «la 
Ziithat. 

ton  Wein,  rotem 

Rotwein 
Zucker 

0,07 

15 

0,07 

15 

11)  Wie  iteie.  3. 

ron  Wein, 

Weiaswein 

0,07 

0,07 

10)  Wie  Bern.  3. 

weissem 

Ei 

Mehl 

Zucker 

2 

15 

V, 

2 
15 

'/, 

ttu  Zwiebeln 

Zwiebeln 

Mehl 

Butter 

25 
10 
15 

25 
10 
15 

^ 


IV. 


Speise-Etat  für  die  HL  Klasse, 
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I.  und  n.  Klasse  abends. 
-y  Oemüflie-  und  diverse  Speisen 


'S  o 

Speisen 

Ingredienzien 

I. 

Klasse       { 

II. 

.  Klasse 

Bemerk 

^^ 

1 

g 

Stck. 

1 

K 

Stck. 

4. 

Eierkuchen 

mit  Backobst 

oder 
m.frischemObst 

Eier 

Milch 

Mehl 

Zucker 

Butter 

Schweinefett 

Backobst 

Zucker 

frisches  Obst 

Zucker 

0,2 

30 
10 
15 
15 

125 
10 

200 
20 

3 

0,2 

30 
10 
15 
15 

125 
10 

200 
20 

3 

7)  Zimn 
ZuthnL 

8)  Wlefifl 

5, 

Eier,  Rühr- 

mit  Bücklingen 
od.m.Büchsenfl. 
„  „    „  -Zunge 
„  „  Cervelat- 
wurst 
„  „  Schinken 

Eier 

Butter 

Milch 

Bücklinge 

Büchsenfleisch 

Büchsenzunge 

Cervelatwurst 

Schinken 

0,05 

15 

70 
70 
70 

70 

3 
2 

0,05 

15 

70 
70 
70 

70 

3 
2 

6. 

Eier,  Setz- 
mit  Speck  oder 
Schinken 

Eier 
Butter 

Speck,  mag.  od.) 
Schinken         J 

10 
100 

2 

10 
100 

2 

7. 

Kaltschale  von 
Reis  mit  Wein 

Reis 

Korinthen 

Zucker 

od.  frisches  Obst 

Weisswein 

Apfelsine 

0,16 

20 

10 

25 

100 

V* 

0,15 

20 
10 
25 

100 

V. 

9)  Wie  Bei 
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nL  KItsse  mittags. 
A.  Sappen 


Speisen 


Ingredienzien 


III.  Klasse 


1 


g 


Stck. 


Bemerkungen 


1. 


2. 


3. 


0. 


6. 


von  Faden- 
Dudeln 

von  Graupen 


von  Gries 


von  Kartofifeln 


von  Mehl 


von  Reis 


Fadennudeln 
Butter 

Graupen 
Butter 

Gries 
Butter 

Kartoffeln 
Rindertalg 

Mehl 
Butter 

Reis 
Butter 


20 
8 

20 
8 

20 

8 

500 
10 

30 

8 

20 

8 


1. 


Hammelfleisch 

a)  gebraten 

b)  gekocht 

Hammel-  oder 
Rindfleisch, 
Ragout  von 


B.  FleiftohspeiMn 


Fleisch 


»> 


Hammel-  oder 
Rindfleisch 
Mehl 
Butter 
Rindertalg 
Gurken 
Zucker 


I 


250 

200 

200 

15 

5 

5 

25 

5 


1)  Zwiebeln  als 
Zuthat. 
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III.  JUasse  mittags. 

, 

Fleischspeisen 

Lfde. 

No. 

Speisen 

Ingredienzien 

III.  Klasse 

T¥  -          _.     1               .  _ 

1 

g 

Stck. 

Bemerkungen 

3. 

Hase,  falscher 

Schweinefleisch  \ 

Kalbfleisch        l 
Rindfleisch        j 

125 

2)  Zum   Hacken 
ohne  Enodien. 

\ 

Semmel 
Butter 
Rindertalg 
Ei 

25 
5 
5 

Vs 

Hering 

V5 

4. 

Kalbfleisch,  ge- 
braten 

Fleisch 
Speck 

250 

8 

5. 

Kalbfleisch,  Fri- 
cass6e  von 

Kalbfleisch 
Mehl 
Butter 
Rindertalg 

200 

15 

5 

5 

3)  Citrone  oder 
Petersilie  als 
Zuthat. 

6. 

Klops 

Schweine-,  Rind- 
und  Kalbfleisch 
Semmel 
Butter 
Ei 

125 
25 
10 

Vs 

4)  Wie  Rem.  2. 

7. 

Klops,  Königs- 

Schweinefleisch \ 

berger 

Kalbfleisch        > 
Rindfleisch        j 
Semmel 
Mehl 
Butter 
Rindertalg 
Gurken 
oder  Hering 
Ei 

125 

25 

10 

5 

5 

25 

'/5 

5)  Wie  Bern.  2. 

Hitsig,  EoBtoidnong  d.  peychiatr.  u.  Neryenklinik  d.  UniverBität  Halle.    193 


nL  Klasse  mittags« 
FleiBohapeiaen 


46 

Speisen 

Ingredienzien 

III.  Klasse 

Bemerkungen 

2^ 

1 

g 

Stck. 

8. 

Leber  vom  Rind, 
gebraten 

Leber 
Butter 
Mehl 
Rindertalg 

150 

10 

5 

5 

9. 

Lange  oder 
Rindfleisch, 
Hachse  von 

Fleisch 
Mehl 
Butter 
Rindertalg 

200 

10 

5 

5 

10. 

Pökelfleisch 

Fleisch 

200 

11. 

Pökelknochen 

Pökelknochen 

250 

12. 

Bindfleisch 

a)  gebraten 

b)  gekocht 

Fleisch 

Speck 

Fleisch 

200 

8 

200 

13. 
14. 

Rindfleisch 
Sauerbraten 

Rindfleisch 

Rindfleisch 
Speck 

200 

200 
8 

6)  Mit  GemQüe 
oder  Saucen 
No.  1,  3,  4,  5. 

7)  RRsig  nach 
BedaZ 

15. 

Schweinefleisch 

a)  gebraten 

b)  gekocht 

Fleisch 

200 
200 

1& 

Speck,  dnrchw. 

Speck 

125 

17. 

Wurst,  Brät- 

Bratwurst 
Butter 

125 

8 

18. 

Wurst,  frische 

frische  Wurst 

125 

19. 

Wurst,  frische 

frische  Wurst 

70 

8)  Dazu  Vt  He- 

20. 

Fisch,  frischer 

Dorsch  oder 
Schellfisch 

500 

ring. 

9)  Mit  Sauce 
No.  4. 

21. 

Fisch,  gesalzener 

Hering 

1 

JObüKhes  Jahrboch.    VI. 


13 


•  *  t 
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L  und  ü. 


Klasse  abends. 
Salate 


q3    . 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

Bemerku 

l 

e 

St<4. 

1     1     g     jStek. 

1. 

von  Bohnen 

Brechbohnen,  fr. 

150 

150 

1}  Essig  Ol 

Büchsenbohnen 

150 

150  1 

al^  ZuthAl 

Speiseöl 

8 

8 

2. 

gemischter 

grüner  Salat 
oder  Rapunsel 
Kartoffeln 
Speiseöl 

80 

50 

300 

10 

80 

50 

300 

10 

2)  Essig  al 
that. 

3. 

grflner 

grüner  Salat 
oder  Rapunsel 
Speiseöl 

100 

75 

8 

100 

75 

8 

3)  Wie  Ben 

4. 

von  Gurken 

Gurken 
Speiseöl 

100 
6 

100 
6 

4)  Wie  TVm 

5. 

Gurken,  Pfeffer- 

Pfeffergurken 

60 

60 

6. 

Gurken,  Senf- 

Senfgurken 

100 

100 

7. 

von  Heringen 
mit  Kartoffeln 

Hering 
Kartoffeln 
rote  Rüben 
Speiseöl 

800 
80 
10 

1 

300 
80 
10 

1 

8. 

von  Heringen 

Hering 

'/« 

»/« 

mit  Kalbsbraten 

Kalbfleisch 

Butter 

Cervelatwurst 

saure  Gurken 

Essigpflaumen 

rote  Rüben 

Aepfel 

Kartoffeln 

Speiseöl 

Mostrich 

Ei 

150 
10 
50 
75 
20 
50 
75 

100 

15 

5 

'/. 

150 
10 
50 
75 
20 
50 
75 

100 

15 

5 

V« 

1 5)Zuni  BnU 
r  Kalhfleifld 

6)  Wie  TVm. 
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I.  nod  n.  Klasse  alieiids. 
Salate 


Speisen 


Ingredienzien 


L  Klasse 


1 


g 


Stck. 


II.  Klasse 


1 


g 


Btck. 


Bemerkungen 


} 


ron  Kartoffeln 

von  Kartoffeln 
mit  roten  Rüben 
oder  Sellerie 


Speiseöl 

von  Rüben,  rotenlrote  Rüben 

Meerrettig 

Sellerie 
Speiseöl 

Spargel 
Speiseöl 

Perlzwiebeln 


von  Sellerie 


Ton  Spargel 


Kartoffeln 
Speiseöl 

Kartoffeln 
rote  Rüben 
oder  Sellerie 


} 


l  Zwiebeln,  Perl- 


I 

i 


400 

10 

• 

300 

80 

10 

150 
5 

150 
10 

200 
8 

50 


E.  Saucen 


f 


echamel- 


i 


von  Gurken 


i 


von  Hagebutten 


Zwiebeln 
Mehl 
Butter 

Schinken,  roher 
süsse  Sahne 

Mehl 
Butter 
Zucker 

Gurken,  saure 
oder  Pfeffer- 
Hagebutten 
Zucker 
Weisswein 


400 
10 

300 

80 

10 

150 
5 

150 
10 

200 

8 

50 


I 


7)  Wie  Bern.  1. 


8)  Wie  Bern.  1. 


9 


)  Eesig  u 
Kümmel. 


und 


10)  Wie  Bern.  2. 


11)  Wie  Bern.  2, 


25 

25 

10 

10 

15 

15 

25 

25 

0,026 

10 
10 
5 
70 
40 

40 
20 

0,025 

10 
10 
5 
70 
40 

40 
20 

0,025 

0,025 

1)  Wird  in  der 
Re^l  mit 
Fleischbrühe 
od.  Bratensauce 
gemacht,  sonst 
0,5   g  Fieisch- 
extr 


akt. 


2)  Zu  jeder  Obst- 
sauce  nach  Be- 
darf bis  2  st  Kar- 
toffelmehl und 
Citrone  als  Zu- 
that. 
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I.  und  n.  Klftsse  abends. 
Saucen 


«5  o- 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse      | 

Bemerkui^ 
1 

|ä 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stek. 

4. 

von  Himbeersaft 
oder  Kirschsaft 

Himbeersaft      1 
od.  Kirschsaft/ 

0,07 

0,07 

M 

5. 

Holländische 

Mehl 

V 

5 

5 

3)  Citrone  $ 
Zuthat. 

Butter 

15 

15 

Milch 

0,05 

0,05 

Ei 

v. 

'/, 

6. 

von  Kapern, 
braune 

Mehl 
Butter 
Kapern 
Fleischextrakt 

10 
10 
15 

10 
10 
15 

7. 

• 

von  Kapern, 
weisse 

Mehl 
Butter 
Kapern 
Ei 

10 
10 
15 

'/, 

10 
10 
15 

V, 

4)  Wie  Bern» 

8. 

Mostrich 

Mostrich 

20 

20 

Butter 

10 

10 

Mehl 

10 

10 

Ei 

V. 

V, 

9. 

von  Mus 

Pflaumenmus 

60 

.  60 

Zucker 

10 

10 

10. 

von  Obst 

frisches  Obst 
od.  Beerenobst 
Zucker 

150 

125 

15 

150 

125 

15 

11. 

von  Pilzen 

frische  Pilze 
getrockn.  Pilze 
Mehl 
Butter 

50 
10 
10 
15 

50 
10 
10 
15 

5)  Wie  B^a 
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L  und  11.  Klasse  abends. 
Saucen 


i 


Speisen 

Ingredienzien 

I. 

Klasse 

II.  Klasse 

Bemerkungen 

1 

g 

Stck. 

1         g 

Stck. 

Ton  Rosinen 

Rosinen 
Korinthen 
Mehl 

Honigkuchen 
Butter 

Gurken,  saure  1 
oder  Rotwein  j 

0,025 

15 
10 
5 
10 
10 
20 

0,025 

15 
10 
5 
10 
10 
20 

1 

6)  Wie  Bein.  3. 

?on  Sardellen 

Sardellen 

Mehl 

Butter 

Ei 

Weisswein 

0,025 

25 
10 
10 

Va 

0,026 

25 
10 
10 

'/» 

7)  Wie  Bern.  3. 

Ton  Speck 

Speck,  durchw. 

Mehl 

Butter 

25 

10 
10 

25 
10 
10 

8)  Zwiebeln  als 
Zuthat. 

von  Wein,  rotem 

Rotwein 
Zucker 

0,07 

15 

0,07 

15 

9)  Wie  Bern.  3. 

?on  Wein, 

VV  eisswein 

0,07 

0,07 

10)  Wie  Bern.  3. 

weissem 

Ei 

Mehl 

Zucker 

2 
15 

V, 

2 
15 

V, 

von  Zwiebeln 

Zwiebeln 

Mehl 

Butter 

25 
10 
15 

25 
10 
15 

IV. 


Speise-Etat  für  die  HL  Klasse. 


X      •       ■     > 
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L  und  ü.  Klasse  abends. 
Eier-,  GkmtkBO-  und  diverse  Speisen 


Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse       { 

IL 

Klasse 

Bemerkungen 

1 

e 

Stck. 

1 

K 

Stck. 

^tscfaale  von 

Weisswein 

0,2 

0,2 

10)  Wie  Bern.  5. 

'Wein 

Kartoffelmehl 
Zucker 
Zwieback 
Ei 

5 

20 
20 

V, 

5 
20 
20 

V, 

Kaltschale  von 

Weissbier 

0,3 

0,3 

11)  Wie  Bern.  5. 

Weissbier 

Schiffszwieback 

Zocker 

Korinthen 

25 
25 
10 

25 
25 

10 

Kartoffeln,  o  h  n  e 

Kartoffeln 

400 

400 

Salat  oder  6e- 

mfise 

Kartoffeln,  mit 

Kartoffeln 

200 

200 

Salat  od.  Gemflse 

Kartoffeln,  Brat- 

Kartoffeln 

Butter 

Kindertalg 

400 
10 
10 

400 
10 
10 

■ 

kartoffeln,  Pell- 

Kartoffeln 
Butter,  fr.  Tat- 

400 
20 

400 
20 

Eartoffel-Puffert 

Kartoffeln 

250 

250 

12)  Mit  »Sancen 
No.  3,  4,  9,  10. 

Schweinefett 

15 

15 

Butter 

15 

15 

mit  Sance 

Zucker 
Ei 

15 

1 

15 

1 

od.  frisch.  Obst 

Milch 

frisches  Obst 
Zucker 

0,1 

200 
20 

0,1 

200 
20 

13)  Wie  Bern.  4. 

od.  m.  Backobst 

Backobst 
Zncker 

125 
10 

125 
10 

„  „Ringäpfeln 

Ring&pfel 
Korinthen 
Zncker 

50 

8 

20 

50 

8 

20 

14)  Wie  Bern.  5. 
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L  und  IL  Klasse  abends. 
S  Oemüae-  und  diverse  Speisen 


o5  A 

Speisen 

Ingredienzien 

I.  Klasse 

II.  Klasse 

Bemerli 

25^ 

1 

g 

Stck. 

1 

S 

Stck. 

4. 

Eierkuchen 

mit  Backobst 

oder 
m.frischemObst 

Eier 

Milch 

Mehl 

Zucker 

Butter 

Schweinefett 

Backobst 

Zucker 

frisches  Obst 

Zucker 

0,2 

30 
10 
15 
15 

125 
10 

200 
20 

3 

0,2 

30 
10 
15 
15 

125 
10 

200 
20 

1 
3 

7)  Zimn 
Znthat. 

8)  Wie  & 

5. 

Eier,  Rühr- 

mit  Bücklingen 
od.m.Büchsenfl. 
„  „    „  -Zunge 
„  „  Cervelat- 
wurst 
„  „  Schinken 

Eier 

Butter 

Milch 

BücJdinge 

Büchsenfleisch 

Büchsenznnge 

Cervelatwurst 

Schinken 

0,06 

15 

70 
70 
70 

70 

3 
2 

0,06 

15 

70 
70 

70 

70 

3 
2 

6. 

Eier,  Setz- 
mit  Speck  oder 
Schinken 

Eier 
Butter 

Speck,  mag.  od.) 
Schinken         J 

10 
100 

2 

10 
100 

2 

7. 

Kaltschale  von 
Reis  mit  Wein 

Reis 

Korinthen 

Zucker 

od.  frisches  Obst 

W  eisswein 

Apfelsine 

0,15 

20 

10 

25 

100 

V. 

0,15 

20 

10 

25 

100 

v* 

9)  Wie  Ba 
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L  und  n.  Klasse  abends. 
Eier-,  Gkmtkae-  und  diverse  Speisen 


■    Speisen 

Ingredienzien 

I. 

Klasse 

IL 

Klasse 

Bemerkungen 

1 

g 

Stck. 

1 

K 

Stck. 

■kitschale  von 

Weisswein 

0,2 

0,2 

10)  Wie  Bern.  5. 

Irein 

Kartoffelmehl 
Zocker 
Zwieback 
Ei 

5 

20 
20 

V, 

5 
20 
20 

V, 

Kaltschale  von 

W  eissbier 

0,3 

0,8 

11)  Wie  Bern.  5. 

WftiasHer 

Schiffszwieback 

Zacker 

Korinthen 

25 
25 
10 

25 
25 
10 

Kartoffeln,  ohne 

Kartoffeln 

400 

400 

Salat  oder  6e- 

mfise 

Kartoffeln,  mit 

Kartoffeln 

200 

200 

Salat  od.  Gemflse 

Kartoffeln,  Brat- 

Kartoffeln 

Butter 

Rindertalg 

400 
10 
10 

400 
10 
10 

• 

Kartoffeln,  Pell- 

Kartoffeln 
Bntter,  fr.  Taf.- 

400 
20 

400 
20 

i  Kartoffel-Puffert 

Kartoffeln 

250 

250 

12)  Mit  Saucen 
No.  3,  4,  9,  10. 

Schweinefett 

15 

15 

Bntter 

15 

15 

;  mit  Sauce 

Zncker 

Ei 

MUch 

0,1 

15 

1 

0,1 

15 

1 

od.  frisch.  Obst 

frisches  Obst 
Zucker 

200 
20 

200 
20 

13)  Wie  Bern.  4. 

od.  m.  Backobst 

Backobst 
Zncker 

125 
10 

125 
10 

1 

^  „Ringäpfeln 

i 

Ringipfel 
Korinthen 
Zucker 

50 

8 

20 

50 

8 

20 

14)  Wie  Bern.  5. 

182    Hitzig,  Kostordnung  d.  psychiatr.  u.  Nervenklinik  d.  Universität  Halle. 


L  und  n*  Klasse  abends. 
Eier-,  Gemüse-  und  diverse  Speisen 


»ö  o 

Speisen 

Ingredienzien 

I. 

Klasse 

II.  Klasse 

Bemerku 

g^^H 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

15. 

Kartoffelmus 

Kartoffeln 

Butter 

Milch 

0,05 

400 
15 

0,05 

400 
15 

16. 

Klösse  von  Gries 

Gries  oder  Reis 

75 

75 

oder  Reis 

Butter 
Zucker 

20 
15 

20 
15 

15)  Mit  S« 
No.  3,  9, 

mit  Sauce 

Ei 
MUch 

0,1 

»/a 

0,1 

's 

16)BciBeia 
MildL 

oder  mit  Back- 

Backobst 

125 

125 

obst 

Zucker 

15 

15 

od.  m.  frischem 
Obst 

frisches  Obst 
Zucker 

200 
20 

200 
20 

17)  Beere« 
150  g. 

18)  Wie  Bl 

oder  Ringäpfeln 

Ringäpfel 

Korinthen 

Zucker 

50 

8 

10 

50 

8 

10 

19)  Wie  Bl 

17. 

Klösse,  Kart- 

Milchbrot 

2 

2 

20)  Mit  Sfl 
No.3,4,l( 
16. 

häuser,  mit 

Milch 

0,15 

0,16 

Sauce 

Ei 

Zucker 

Butter 

Zimmet 

Schweinefett 

15 
10 

1 
25 

1 

15 

10 

1 

25 

1 

od.  mit  frischem 

Obst 

200 

200 

21)  Wie  B« 

Obst 

Zucker 

20 

20 

22)  Wie  Bl 

18. 

Kohl,  Blumen- 

Blumenkohl 

Butter 

Mehl 

250 

20 

5 

250 

20 

5 

Ei 

V, 

V. 

( 

i 
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I.  und  n*  Klftsse  abends. 

L                           Eier-,  Oemüse-  und  diverse  Speisen 

^H          ci —."^  _ 

Ingredienzien 

I.  Klass 

ie 

Stck. 

IL 

Klasse 

■      Speisen 

1 

g 

1 

g     1  Stck. 

Bemerkungen 

i  Kaccaroni 

Maccaroni 

60 

1 

60 

Butter 

20 

20 

Mehl 

5 

5 

Parmesankäse 

10 

10 

ilUrhj  saure 

Milch 

0,05; 

0,05 

MUch 

0,4 

0,4 

23)  Wie  Bern.  7. 

Schwarzbrot 

eo 

60 

, 

Zucker 

20 

20 

.  Nudeln 

: 

Mehl 
Butter 
Ei 
Milch 

0,025 

80 
25 

1 

0,025 

80 
25 

1 

^Reis 

Reis 

60 

60 

24)  Wird  in  der 
Ref^l  mit 
Fleischbrühe 
gekocht,  sonst 
Zugabe  von 

10  g  Butter. 

25)  Wie  Ben).  5. 

1 

I  Seis  mit  Aepfeln 

Butter 
Reis 

10 
50 

10 
50 

' 

Aepfel 
Butter 
Zucker 
Rosinen 

200 

15 

15 

5 

200 

15 

15 

5 

• 

Korinthen 
Mandeln 

5 
5 

5 
5 

L  Reis  mit  Milch 

Milch 

0,40 

0,40 

r 

Reis 

60 

60 

Zucker 

15 

15 

26)  Wie  Beni.  7. 

kl  Thee  mit  kaltem 

Thee 

5 

5 

Aufschnitt 

Zucker 

20 

20 

Milch 

0,1 

0,1 

n 
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III.  Klasse  mittags. 
Oemüse 


«5  A 

•^  o 

Speisen 

Ingredienzien 

III.  Klasse 

BemerkiiDgen 

3^ 

1 

g 

Btck. 

18. 

Hirse,  mit  Milch 

Hirse 
Milch 
Zucker 
Zimmet 

0,5 

90 
20 

15)  Nach  Bedarf. 

19. 

Kartoffelbrei 

Kartoffeln 

Milch 

Butter 

0,05 

1000 
5 

20. 

Kartoffelbrei  mit 
gebratenen 
Zwiebeln 

Kartoffeln 
MUch 
Butter 
Zwiebeln 

0,05 

1000 

15 
25 

21. 

Kartoffeln  ohne 
Gemüse 

Kartoffeln 

1000 

22. 

Kartoffeln  mit 
frisch.  Gemüse 

Kartoffeln 

500 

23. 

Kartoffeln  mit 
trock.  Gemüse 

Kartoffeln 

250 

24. 

Kartoffeln  mit 
Salat 

Kartoffeln 

750 

25. 

Kartoffelgemüse 

Kartoffeln 

1000 

mit  Essig 

Speck 

Mehl 

Syrup 

20 
5 

5 

16)  Wie  Bern.  1. 

17)  Wie  Bern.  5. 

26. 

Kartoffelgemüse 
mit  Gurken 

Kartoffeln 
Gurken,  frische 
oder  saure 
Speck 
Mehl 
Syrup 

750 

250 

200 

20 

5 

5 

18)  Wie  Bern.  1. 

19)  Wie  Bern.  5. 
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m.  Klasse  mittags. 
Oemüse 


•13  O 

3^ 


Speisen 


Ingredienzien 


III.  Klasse 


1 


g 


Stck. 


Bemerkungen 


27. 


K&rtoffelgemfise 
mit  Hering 


28. 


29. 


30. 


31. 


Kartoffelgemfise 
mit  Eflmmel 
oder  Petersilie 

Kartoffelgemfise 
mit  frischem 
Obst 


KlOsse,  Hefen- 


mit  Backobst 

oder 
mit  frisch.  Obstlfrisches  Obst 


oder 
mit  Massauce 

oder 
Meerrettigsaace 

Klösse  von  Kar- 
toffeln 


Kartoffeln 

Rindertalg 

Mehl 

Milch 

Hering 

Kartoffeln 
Mehl 

Kartoffeln 
frisches  Obst 
Mehl 
Speck 
Zucker 

Mehl 

Hefe 

Butter 

Milch 

Zucker 

Backobst 

Zucker 


Zucker 

Pflaumenmus 

Zucker 

Kartoffeln 

Mehl 

Semmel 

Butter 

Zucker 


0,06 


0,1 


1000 

15 

5 


1000 
5 

750 
250 

5 
20 

5 

200 

6 

15 

5 
125 

5 
250 

15 
75 


5 


500 

100 

20 

10 

5 


V, 


20)  Kümmel  oder 
Petersilie  nach 
Bedarf. 


21)  Wie  Bern.  1. 

22)  Fallt  bei  Bir- 
nen fort. 


23)  Heidelbeeren 
200  g. 

24)  Bei    Birnen 
10  g. 


25)   Siehe  Sauce 
No.  3. 
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ni.  Klasse  mittags. 
Oemüse 


«5  ^ 

Speisen 

Ingredienzien 

III.  Klasse 

Bemerkungen 

a^ 

1 

g 

Stck. 

Zu 
31. 

Klösse  von  Kar- 
toffeln 
mit  Backobst 

mit  frisch.  Obst 

mit  Mussauce 

mit  Zwiebeln 

mit  Meerrettig- 
sauce 

Backobst 
Zucker 

frisches  Obst 
Zucker 

Pflaumenmus 
Zucker 

Speck 
Zwiebeln 

125 
5 

250 
15 

75 
5 

20 
25 

26)  Wie  B«m.  23. 

27)  Siehe  Sauce 
No.  3. 

32. 

Kohl,  Braun- 

Braunkohl 
Schweinefett 
Mehl 
Zucker 

400 

20 

10 

5 

33. 

Kohl,  Rot- 

Rotkohl 

Weisskohl 

Schweinefett 

Zucker 

Mehl 

200 
200 

20 
8 

10 

28)  Wie  Bern.  5. 

34. 

Kohl,  Sauer-, 
mit  Erbsen  oder 

Sauerkohl 
Schweinefett 

250 
20 

29)    Bei     Koch- 
fleisch  od.Speck 
Schweinefett 

Kartoffeln 

Mehl 
Erbsen 

10 
175 

10  g. 

Butter 
Mehl 

5 
5 

1 30)  Nur  zu 
1  Erbsen. 
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III.  Klasse  mittags. 

Gemüse 

i- 
^  • 

Speisen 

Ingredienzien 

III.  Klasse 

Bemerkangen 

^ 

1 

g 

Stck. 

35. 

Kohl,  Weiss- 

Weisskohl,  fr. 

getrockneter 

Mehl 

400 
40 
10 

36. 

1 

Kohl,  Weiss-, 
gedämpft 

Weisskohl 
Speck 
Mehl 
Zucker 

400 

20 

10 

8 

31)  Wie  Bmt.  .5. 

37. 

Kohl,  Wirsing- 

Wirsingkohl,  fr. 

getrockneter 

Mehl 

400 
40 
10 

38. 

Kohl,  Wirsing-, 
mit  Graupen 

Wirsingkohl,  fr. 

getrockneter 

Graupen 

250 
25 
40 

.39. 

Kohl,  Wirsing-, 
mit  Reis 

Wirsingkohl,  fr. 
getrockneter 

250 
25 

Reis 

40 

40. 

Kohlrabi 

Kohlrabi,  frische 

getrocknete 

Mehl 

450 
45 
10 

41. 

Kohlrüben 

Kohlrflben 

Mehl 

Syrup 

400 

10 

5 

42. 

Linsen  ohne  Kar- 
toffeln 

Linsen 
Mehl 

225 
10 

Speck 
Syrup 

20 
5 

32)  Bei  Speck 
fortfallend;  bei 
Schweinefleinch 
10  g. 
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m.  Klasse  mltti^. 
Oemttse 


• 

Speisen 

Ingredienzien 

III.  Klasse 

Bemerkungen 

3^ 

1 

g 

Stck. 

43. 

Linsen  mit  Kar- 

Linsen 

150 

toffeln 

Speck 
Syrup 
Mehl 

20 

5 

10 

33)  Wie  Bern.  31. 

44. 

Mehlbrei 

Mehl 

Butter 

Zwiebeln 

250 
20 
20 

45. 

Mohrrüben 

Mohrrüben 
getrocknete 
Mehl 

350 
35 
10 

46. 

Mohrrfiben  mit 
Aepfeln  und 
Kartoffeln 

Mohrrüben 

Aepfel 

Kartoffeln 

Mehl 

Speck 

250 

100 

500 

10 

20 

34)  Wie  Ttem.  .31. 

47. 

Reis 

Reis 
Butter 

90 
10 

35)  Wie  B«n.  9. 

48. 

Reis  mit  Kar- 
toffeln 

Reis 

60 

49. 

Reis  mit  Milch 

Reis 
MUch 
Zucker 
Zimmet 

0,5 

80 
20 

36)  Wie  Bern.  15. 

50. 

Rüben,  weisse 

weisse  Rüben 
Mehl 

400 
10 

51. 

Salatgemfise 

Salat 

Butter 

Mehl 

900 
20 
15 

37)  Hi«xu700g 
Kartoffeln. 

Hiizzg,  Koetordnung  d.  psychiatr.  n.  Nervenkiinik  d.  ÜniverBität  Halle.    201 


III.  Jllasse  mittags. 
D.  Salate  und  Kompote 

'46 

Speisen 

Ingredienzien 

III.  Klasse 

Bemerkungen 

s» 

1 

g 

8tck. 

52. 

Spinat 

Spinat 

Mehl 

Butter 

750 
15 

20 

38)  Wie  Bern.  30. 

• 

D.  Salate  und 

Kompote 

1. 

Salat 
von  Bohnen 

Bohnen 
Speiseöl 

250 

6 

1)  Bei  Bamtlichen 
Balaten     Essig 
nach  Bedarf. 

2. 

grüner 

Salat 
Speiseöl 

200 
6 

3. 

von  Gurken 

Gurken 
Speiseöl 

200 
5 

4. 

Gurken,  saure 

saure  Gurken 

1 

5. 

von  Kartoffeln 

Kartoffeln 
Speiseöl 

800 
10 

6. 

von  Rüben,  roten 

rote  Rüben 

150 

7. 

von  roten  Rüben 
mit  Kartoffeln 

rote  Rüben 

Kartoffeln 

Speiseöl 

125 

750 

10 

8. 

von  Sellerie  mit 
Kartoffeln 

Kompot 

Sellerie 

Kartoffeln 

Speiseöl 

125 

750 

10 

9. 

von  Backobst 

Backobst 

Zucker 

Mehl 

125 
5 
5 

10. 

von  Obst,  frisch. 

frisches  Obst 

Mehl 

Zucker 

250 

5 

15 

2)  Heidelbeeren 
200  g. 

3)  Zu  Birnen  10  g. 
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m.  Klasse  mittags. 
E.  Saucen 


Speisen 

Ingredienzien 

III.  Klasse 

S^ 

1 

g 

Stck. 

Bemerkungen 

Sauce 

1. 

von  Gurken 

Rindertalg 

Butter 

Mehl 

saure  Gurken 

Zucker 

5 

5 

15 

50 

5 

2. 

von  Hering 

Hering 
Butter 
Rindertalg 
Mehl 

5 

5 

15 

Va 

3. 

von  Meerrettig 

Meerrettig 
Mehl 
Butter 
Zucker 

70 

15 

10 

5 

4. 

von  Mostrich 

Mehl 

Butter 

Rindertalg 

Mostrich 

Zucker 

10 
5 
5 

20 
5 

• 

5. 

von  Rosinen 

Mehl 

Butter 

Rindertalg 

Rosinen 

Honigkuchen 

15 
5 
5 

25 

5 

a 

von  Speck 

Mehl 
Speck 

15 
25 

1)  Zwiebeln   als 
Zuthat 

7. 

von  Zwiebeln 

Mehl 
Butter 
Rindertalg 
Zwiebeln 

15 
5 
5 

35 
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ni.  Hasse  abends. 
A.  Diverse 


■O  0 

Speisen 

Ingredienzien 

III.  Klasse 

Bemerkungen 

^^ 

1        g 

Stck. 

1. 

Eier 

Eier 

3 

2. 

Eier  mit  grfinem 
Salat 

Eier 

grOner  Salat 
Speiseöl 

200 
6 

2 

1)  Essig  nach  Be- 
darf. 

3. 

Eier  mit  Kar- 
toffelsalat 

Eier 

Kartoffeln 

Speiseöl 

500 
8 

2 

2)  Wie  Bern.  1. 

4. 

Kartoffeln  mit 
Butter 

Kartoffeln 
Butter 

750 
20 

5. 

Kartoffeln  mit 
Hering 

oder  Grieben 
od.Schweinefett 

Kartoffeln 

Hering 

Zwiebeln 

Grieben 

Schweinefett 

750 

10 

100 

20 

V. 

3)  Wie  Bern.  1. 

od.  Specksance 

Speck 
Mehl 

20 
15 

4)  Zwiebeln  nach 
Redarf. 

& 

Kartoffelsalat 
mit  Hering 

Kartoffeln 
Hering 
rote  Raben 
saure  Gurken 
Speiseöl 

500 

100 

10 

V. 

V« 

5)  Wie  Bern.  1. 

B.  Suppen 


1. 


von  Bier 


2. 


von  Bier  als 
Kaltschale 


Bier 
Brot 
Butter 
Zucker 

Bier 
Brot 
Zucker 


0,5 


0,6 


100 

6 

15 

100 
16 
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m.  Klasse  abends. 
B.   Suppen 


na  o 

Speisen 

Ingredienzien 

III.  Klasse 

Bemerkungen 

gjz; 

1  1  ß 

Stck. 

3. 

von  Bier  mit 
Milch 

Bier 

Milch 

Mehl 

0,4 
0,1 

60 

4 

von  Bohnen, 
trockenen,  mit 
Graupen 

Bohnen 

Graupen 

Rindertalg 

125 
10 
10 

5. 

von  Bohnen, 
trockenen,  mit 
Semmel 

Bohnen 
Semmel 
Rindertalg 

125 
25 
10 

6. 

von  Bohnen, 
trockenen,  mit 
Pflaumen 

Bohnen 

Backpflaumen 

Butter 

125 
30 

8 

7. 

von  Brot  mit 
Milch 

Brot 
Milch 

0,25 

125 

8. 

von  Buchweizen- 
grütze mit  Milch 

Buchweizen- 
grütze 
Milch 

0,25 

60 

9. 

von  Ghokolade 

Ghokolade 
Milch 
Zucker 
Mehl 

0,26 

35 

5 
10 

10. 

von  Erbsen, 
trockenen,  mit 
Reis 

Erbsen 

Reis 

Rindertalg 

125 
10 
10 

1)  Qeachalte. 

11. 

von  Erbsen, 
trockenen,  mit 
Semmel 

Erbsen 

Semmel 

Rindertalg 

125 
25 
10 

2)  Wie  Bern.  1. 
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IIL  Klasse  abends. 
Suppen 


»a  0 

Speisen 

Ingredienzien 

III.  Klasse 

Bemerkungen 

h 

1 

g 

Stck. 

12. 

von  Granpen 

Graupen 
Butter 

60 
8 

13. 

von  Graupen  mit 
Pflaumen 

Graupen 
Pflaumen,  frische 
getrocknete 
Butter 

50 

125 

30 

8 

14. 

von  Gries  mit 
Butter 

Gries 
Butter 

60 
8 

15. 

von  Gries  mit 
Milch 

Gries 
Milch 

0,25 

60 

16. 

von  Hafergrütze 

Hafergrütze 

60 

• 

Butter 

8 

17. 

von  Hafergrütze 
mit  getrockne- 
ten Pflaumen 

Hafergrütze 
Backpflaumen 

50 
30 

18. 

von  Hafermehl 

Hafermehl 
Butter 

35 
8 

19. 

von  Hirse 

Hirse 
Butter 

60 
8 

20. 

von  Hirse  mit 
Milch 

Hirse 
MUch 

0,26 

60 

21. 

von  Kakao 

• 

Kakao 
Mehl 
Zucker 
Milch 

0,26 

20 
10 
20 

22. 

von  Kartoffeln 

Kartoffeln 
Rindertalg 

750 
10 

3)  Suppengrün 
als  Guthat. 
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in.  Klasse  abends, 
Sappen 


«5  X 
•ö  o 

Speisen 

Ingredienzien 

III 

.  Klasse 

Bemerkungen 

§^ 

1 

g 

Stck. 

23. 

von  Mehl 

Mehl 
Butter 

70 
8 

24. 

von  Mehl,  ge- 
bräuntem 

gebräuntes  Mehl 
Butter 

80 
8 

25. 

von  Mehl  mit 
Müch 

Mehl 
Mflch 

0,25 

70 

26. 

von  Milch   oder 
als  Kaltschale 

Milch 

Mehl 

Semmel 

0,5 

10 
40 

• 

27. 

Milch,  saure 

Milch 

Schwarzbrot 

Zucker 

0,6 

75 
10 

4)  Zinunet  nach 
Bedarf. 

28. 

von  Obst, 
frischem 

frisches  Obst 
Semmel 
Zucker 
Mehl 

400 
30 
15 
10 

29. 

von  Reis 

Reis 
Butter 

70 
8 

30. 

von  Reis  mit 
Milch 

Reis 
Müch 

0,25 

60 

31. 

von  Reis  mit 
frischem  Obst 

Reis 

frisches  Obst 
Zucker 
Butter 

50 

200 

10 

5 

32. 

Wurstsuppe 

Wurstsuppe 
Brot 

0,5 

100 

Yllh.  Speise-Etat  für  körperlich  Kranice. 


VorbemerknngeiL 

1)  Die  mit  gewöhnliclier  Schrift  gedrackten  Bemerkangen  enthalten 
Anweisnngen  für  die  Verwaltung^  die  mit  Kursivsdhrifl  gedruckten  Be- 
merkungen enÖwJUen  Anweisungen  für  die  Aerxte. 

2)  Der  Oberarzt  (I.  Assistenzarzt)  ist,  wie  ftlr  die  Diätverordnungen 
im  allgemeinen,  so  auch  für  die  Einhaltung  der  nachstehenden  Vor- 
schriften verantwortlich. 

3)  Die  Kost  für  körperlich  Kranke  (Diät)  hat  sich  thonlichst  den 
durch  das  Speise-Begulativ  für  die  drei  Speiseklassen  gegebenen  Vor- 
schriften anzupassen.     Daher  sind: 

a)  die  körperlich  Kranken,  soweit  ihr  Zustand  dies  gestattet, 
nach  dem  täglichen  Speisezettel  zu  verpflegen; 

b)  insoweit  dies  nicht  angängig  ist,  die  Speisen  für  die  ein- 
zelnen Mahlzeiten  so  zusammenzustellen,  dass  die  Kranken 
der  lU.  Klasse  mittags  in  der  Eegel  Gemüse  und  gekochtes 
Fleisch  und  die  der  11.  Klasse  Suppe,  Oemüse  und  Fleisch 
erhalten ; 

c)  einfache  Veränderungen  in  der  Krankenkost  durch  Ueber- 
nahme  von  einzelnen  Speisen  des  Tagesspeisezettels  von 
einer  Klasse  auf  die  andere  zu  bewirken. 

4)  Durch  die  gewöhnliche  Kost  wird  den  Kranken  die  erforder- 
liche Menge  von  Kalorien  zugeführt;  sobald  Veränderungen  an  dieser 
Kost  vorgenommen  werden,  darf  dieser  Umstand,  welcher  sich  indivi- 
duell äusserst  verschieden  gestalten  kann,  nicht  aus  den  Augen  ver- 
loren werden.  Als  Minimum  sind  in  diesen  Fällen  1850,  als  Maximum 
3000  Eohkalorien  der  Kegel  nach  anzunehmen. 

Namentlich  ist  dies  bei  der  ärztlichen  Verschreibung  der  Suppen 
zo  berücksichtigen.  Denn  die  in  den  nachstehenden  Tabellen  ent- 
haltenen Vorschriften  sind  rücksichtlich  der  Suppen  überall  nur  auf 
Erzielung  des  Wohlgeschmacks  einer  bestimmten  Portion  Suppe,  nicht 
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aber  auf  Erreichung  eines  bestimmten  Nährwertes  gerichtet.  Wenn 
also  die  Ernährung  vornehmlich  durch  Suppen  erfolgen  soll,  so  muss 
deren  Nährwert  durch  die  ärztliche  Verschreibung  erhöht  werden,  was 
vornehmlich  durch  die  gleichzeitige  Hinzufügung  von  Butter  und  Eiern, 
doch  auch  von  Fleischsolution  etc.  zu  geschehen  haben  wird.  Durch 
solche  Hinzufügungen  darf  jedoch  die  Konsistenz  der  Suppen  nicht 
zu  sehr  vermehrt  werden,  so  dass  deren  Volumen  jedesmal  zu  be- 
rücksichtigen bleibt.  Das  letztere  ist  bei  den  Suppen  aus  Fleisch- 
brühe (a.  der  Tabellen)  des  Mittags  auf  ^/^  1,  des  Abends  auf  V^  1,  bei 
den  anderen  Suppen  des  Mittags  auf  Vs  ^  ^^  Abends  auf  ^/^  1  an- 
genommen (s.  auch  die  folgende  Bemerkung). 

5)  In  den  Tabellen  über  die  Beköstigung  der  körperlich  Kranken 
ist  von  einer  Einteilung  nach  Klassen  Abstand  genommen  worden. 
Hieraus  ergiebt  sich  folgendes: 

a)  Eine    Anzahl    von    Speisen^  welche    in    der    Spalte    „Be- 

merkungen^   entsprechend  bezeichnet   sind,  dürfen  fiir  die 
HL  Klasse  überhaupt  nicht  verschrieben  werden. 

b)  Die  unter  der  Abendkost  aufgeführten  Suppen  sind  aof  die 
Annahme  berechnet,  dass  daneben  ein  Fleischgericht  nicht 
verabreicht  wird.  Wenn  also  ein  solches  gleichwohl  ver- 
ordnet wird,  so  gelten  für  diese  Suppen  die  Sätze  der 
Mittagskost. 

c)  Die  unter  a  der  Tabellen  für  die  Abendkost  aufgeführten 
Suppen  von  Fleischbrühe  sind  für  die  DI.  Klasse  in  der 
B>egel  nach   No.  2  b  der  Spalte  Bemerkungen   zu  bereiten. 

6)  Bohkalorien  sind  zu  rechnen  auf: 


Einheit 

Nahrungsmittel 

Kalorien 

100  g 

Butter 

780 

1  St 

Ei 

80 

1    „ 

Eiedb 

Erbsen  (trockene) 

57 

100  g 

327 

100, 

Fisch 

53 

100, 

Fleisch 

184 

100, 

Kartoffeln  (geschalte) 

90 

100, 

Mehl 

348 

0,1  1 

MUch 

65 

100  g 

Reis 

346 

100, 

Weissbrot 

286 

100, 

Zucker 

410 
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A.  Suppen 


El      Speisen 

Ingredienzien 

Mittags 

Abends 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Btck. 

Bemerkungen 

Limit  Eilanf 

a)  Ton 

Ei 
Mehl 

Flelf 

Mhbrl 

20 

i1lft>) 

•) 

1)  Hierzu  Fleisch 

a.  mittags  150  g, 

b.  aben&  200  g. 

2)  An  Stelle  der 
Fleischbrühe 

a.  mittags  Butter 
10  g,  b.  abends 
Butter  15  g. 

2a)  Nur  für  I. 
und  /7.  Klasse. 

L  mit  Gersten- 

süsse  Sahne  . 

0,01 

Graupen 

35 

60 

Schleim 

od.  Gerstenmehl 
Ei 
süsse  Sahne 

0,01 

20 

V. 

0,015 

35 

1 

i  mit  präparierter 
Gerste 

präpar.  Gerste 

20 

35 

Ei 

V. 

1 

süsse  Sahne 

0,01 

0,016 

.  mit  Gräupchen 

Gräupchen 

Ei 

süsse  Sahne 

0,01 

20 

'/, 

0,015 

35 

1 

L  mit  Gries 

Gries 

Ei 

süsse  Sahne 

0,01 

20 

V. 

0,015 

35 

1 

l  mit  GrDnkorn 

Grünkorn 
Butter 

35 
5 

60 
10 

3)  Zum  Anrösten. 

l  mit  Grflnkorn- 

Grünkornmehl 

20 

35 

mehl  (Grün- 

komextrakt) 

Lmit  Hafermehl 

Hafermehl 

Ei 

süsse  Sahne 

0,01 

20 

V, 

0,015 

35 

1 

ntadsdiM  Jahi 

rlraeh.   VT. 

14 
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Suppen  (a) 


4ö 

Speisen 

Ingredienzien 

Mittag 

s 

Stck. 

Abends        | 

Bemerkna 

|ä 

1 

e 

1 

g 

Stck. 

1 

9. 

mit  Hafergrütze 

Hafergrütze 

Ei 

süsse  Sahne 

0,01 

35 

V, 

0,015 

60 

1 

■ 

10. 

mit  präp.  Hafer 

Qnäkers-Oat 

20 

35 

(Qnäkers-Oat) 

Ei 

süsse  Sahne 

0,01 

V. 

0,015 

1 

■• 

11. 

von  Huhn 

Hnhn 

Ei 

süsse  Sa.hne 

Reis 

Butter 

Fleischpepton 

0,01 

25 
5 
5 

Vs 

V. 

0,015 

45 
10 
10 

1 

3a)  WüBed 

4)  Ohne  M 

5)  Mütag$4 
unter  6,  m 
nicht   tfn 
PortiofMl 

6)  Huhn  4 
Reis  dindl 
BchbigeiL  '> 

12. 

von  Kalbshirn 

Kalbshirn 

V« 

1 

ßa)  Wie  bÄ 
7)  Wie  Bai 

od.  Kalbsmilch 

od.  Kalbsmilch 

Ei 

süsse  Sahne 

Butter 

0,01 

10 

'''i7 
•1, 

0,015 

15 

1 

8)  In  der  B 
weich  ZD 1 

pfen^danndi 
zuschlage« 

\ 

, 

Gerstenmehl 

15 

25 

Fleischpepton 

5 

10 

1 

13. 

mit  Leguminose 

Leguminose 
Fleischpepton 

20 
5 

35 
10 

Ei 

V. 

1 

1 

" 

14. 

mit  Reis 

Reis 
Ei 

20i 

35 

1 

süsse  Sahne 

0,01 

• 

0,015 

15. 

mit  Reisschleim 

Reis 

30 

50 

9)  DnmhzQ- 
schlagen. 

oder  Reismehl 

20 

35 

Ei 

V. 

1 

süsse  Sahne 

0,01 

0,015 

Hitzig,  Ko^tordnung  d.  psychiatn  u.  Nervenklinik  d.  Universität  Halle.     211 


L 

Suppen  (a) 

Li  « • 

P       Speisen 

Ingredienzien 

Mittags 

Abends 

1 

g 

Stck. 

1 

« 

Stck. 

Bemerkungen 

pL  mit  Sago 

Sago 

20 

35 

Ei 

•/, 

1 

1 

süsse  Sahne 

0,01 

0,015 

t  mit  Semmel 

Semmel 

50 

100 

10)  Wie  B«m.  9. 

Ei 

süsse  Sahne 

0,01 

V, 

0,015 

1 

mit  Tapioca 

Tapioca 

20 

35 

10  a)  Wie  Bern. 
2  a. 

Ei 

V, 

1 

süsse  Sahne 

0,01 

0,01 

» von  Taabe 

Taube 

V. 

1 

10  b)   Wie  Bern. 
2  a, 

Ei 

süsse  Sahne 

0,01 

V, 

0,016 

1 

11)  Wie  Bern.  4. 

12)  Taube    und 
Graupen  durch- 
zuschlagen. 

1 

Graupen 

25 

50 

1 

od.  Gerstenmehl 

15 

30 

1 

Fleischpepton 

5 

10 

Butter 

5 

10 

|L  Beefst^4ik 
t  Fleischbrühe 

Rindfleisch 
Rindfleisch 

500 
125 

il3)  Zwüehen 
l  den  Haupt- 
[  mahlxeiten. 

b)  Wassersuppen 


ronHaferschleim 
oder  Gries 


Hafergrütze 
od.  Hafermehl 
oder  Gries 
Butter 
Zucker 
Korinthen 
Ei 
süsse  Sahne 


35 

60 

1 

20 

10 

5 

10 

V, 

35 

15 
10 
15 

1 

0,01 

0,015 

14)  Wie  Bern.  9. 


14* 
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Sappen  (b) 


46 

Speisen 

Ingredienzien 

] 
1 

Slittags 

Abends 

BemerkoiA 

4 

§Ä 

e 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

2. 

vonHaferschleim 
mit  Backpflau- 

Hafergrütze 
oder  Hafermehl 

35 

20 

60 
35 

15)  Wie  Ben 

men 

Backpflaumen 

Butter 

Zucker 

25 

10 

5 

40 
15 
10 

• 

3. 

von  Mais-  oder 
W  eizenmehl 

Mais- 

od.  Weizenmehl 
Zucker 
Butter 
Ei 
süsse  Sahne 

0,01 

15 

20 

5 

10 

N, 

0,015 

30 
35 
10 
15 

1 

■ 
• 

4. 

von  Mehl,  Wei- 

Weizenmehl 

25 

40 

zen-,  gebräun- 

Butter 

15 

25 

i 

■j 

tem 

Zucker 

5 

10 

\ 

Ei 

V« 

1 

! 

1 

5. 

von  Nestle's 
Kindermehl 

Nestle's  Kinder- 
mehl 
Ei 

15 

V, 

30 

1 

15a)    Wie  i 
2  a. 

6. 

von  Semmel 

Semmel 
Butter 
Zucker 
Ei 

40 

10 

5 

'U 

80 
15 
10 

1 

16)  Wie  Bm 

. 

süsse  Sahne 

0,01 

1 

1 

0,016 

7. 

von  Zwieback 
oder  Cakes 

Zwieback  oder  i 
Cakes  (Albert . 
oder  Maizena) 

30 

55 

17)  Wie  Bcd 

17a)  WieM 

2a.            ^ 

Butter 

10 

15 

Ei 

'h 

1 

süsse  Sahne 

0,01 

0,015 

Hitzig,  KoetordDong  d.  psychiatr.  u.  Nervenklinik  d.  Universität  Halle.    213 


Sappen  (c) 


pi     Speisen 

Ingredienzien 

Mittags 

Abends 

Bemerkungen 

1 

g 

Stck. 

1        g 

Stck. 

r 

e)  TOD  Feldfrftchten ' ») 

18)  Rind  s&mt- 
lieh  dorchKii- 
Bchlagen. 

L  kon  Blumenkohl 

Blumenkohl 
Mehl 
Butter 
Fleischpepton 

150 

10 

15 

5 

19)  Abzukochen 
und  in  der  But- 
ter zu  dämpfen. 

19  a)  Wie  Bern. 
2  a. 

Ei 

1 

•/« 

t  von  Bohnen, 

trockene  weisse 

1 

trockenen 

Bohnen 
od.  Bohnenmehl 

75 
i    25 

125 

50 

Butter 

15 

25 

Fleischpepton 

3 

5 

l  von  Bohnen, 

trockene   weisse 

trockenen,  mit 

Bohnen 

60 

100 

Gräupchen 

od.  Bohnenmehl 

25 

40 

i 

Gräupchen 

Butter 

Fleischpepton 

8 

15 
3 

1     15 

;  25 

5 

i  ?on  Erbsen, 

trockene  Erbsen 

75 

125 

trockenen 

od.  Erbsenmehl 

25 

50 

) 

Butter 

15 

25 

Fleischpepton 

3 

1 

5 

1 

fr  voa  Erbsen, 
'     trockenen,  mit 

trockene  Erbsen 

60 

\  100 

od.  Erbsenmehl 

20 

I    40 

Reis  oder  Perl- 

Reis od.  Perlsago 

8 

15 

sago 

Butter 

15 

25 

Fleischpepton 

3 

5 
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Suppen  (c) 


46 

Speisen 

Ingredienzien 

Mittags 

Abends 

Bemerkon 

§fc 

1         g 

Stck. 

1 

g     i^tck. 

6. 

von  Erbsen, 

Erbsen,  grüne 

300 

500 

19h)    WU  J 

9n. 

grünen 

od.  eingemachte 
Butter  .. 
Mehl 
Fleischpepton 

100 
15 

O 

5 

175 
25 
10 
10 

iZ  CI-. 

7. 

von  Kartoffeln 

Kartoffeln 
Butter 

Fleischpepton 
Ei 

250 

20 

5 

'h 

400 
25 
10 

1 

20)  In  der  Bi 
weich  zu  d 
pfen. 

8. 

von  Linsen 

Linsen 

75 

125 

Mehl 

5 

10 

od.  Linsenmehl 

25 

50 

Butter 

15 

25 

Fleischpepton 

3 

5 

9. 

von  Mohrrüben 

Karotten 

125 

1 

1 
1 
1 

21)  Wie  TVn 

Sellerie 

50 

Kartoffeln 

50 

Butter 

20 

Mehl 

5 

Fleischpepton 

5 

10. 

von  Sellerie 

Sellerie 

Mehl 

Butter 

Fleischpepton 

Ei 

175 

5 

20 

5 

V2 

22)  Wie  Bern. 
22a)  WüB 
2a, 

11. 

von  Spargel 

Spargel,  frisch 
od.  eingemacht 
Mehl 
Butter 

Fleischpepton 
Ei 

175 

150 

15 

15 

5 

V» 

22b)  Wie  B 
2  a. 
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L 

Suppen  (d) 

W     Speisen 

Ingreriienzien 

Mittat;s 
1            g      ;  !>ti'k. 

1 

Mirll,! 

^1  .^r  Bemerkungen 

r 

d)  Ton  Bier,  «Ueh,  Obst,  Wein 

ion  Äepfeln  mit 
Ziricback 

Acpfel 
Reis,  Sago 
oder  Maismelil 
Zucker 
Zwieback 
Citronensaft 

200 
10 
6 
20 
16 

23)  Wie  Bern.  9. 
33al  WU  Bim. 
2  a. 

■M)  Zum  Ein- 
bruckbii. 
25)  Nach  Bedarf. 

ron  Bier.  Braun-, 

Bier 

0,26 

0,4 

25  a)  Wk  Bein. 

Lager-  oder 

Milcli 

0,05 

0,1 

Weiäsbier 

Zucker 

15 

25 

Gries,  Sago 

20 

35 

oder  Maismehl 

10 

20 

Zwieback 

]5 

25 

Citronensaft 

2ii)  Wie  Bern.  24. 

Ei 

V, 

1 

27)  Wie  Brau.  25. 

tonHeidelbeeren 
oder  Kirschen 

Heldelbeeren,  fr.) 
od.  eingemachte) 

150 

28)  Wie  Bern.  9. 
2Ha)  WU  Bern. 
3  a. 

mit  Zwieback 

Kirschen,  frische 
od.  eini^emachte 
Zucker 
Maismehl 
Zwieback 

200 
150 
25 

2';, 

15 

2'.t)WieBeni.24. 

con  Kakao  oder 

Kakao               | 

12 

20 

Chokolade 

Zucker             J 

oder  Chokoladel 

Zucker             | 

UaismeU 

Kilch 

Ei 

0,3 

15 
20 
5 

2'/. 

Vi 

0,6 

25 
30 
10 
5 

1 
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Suppen  (d) 

Speisen 

Ingredienzien 

Mittags 

Abends 

Bemerkani 

§^ 

1 

g 

Stck. 

1         g 

Stck. 

5. 

von  Milch  mit 

Milch 

0,3 

0,6 

30)  Burxum 
Ärak 

Gries,  Mais-, 
Weizen-  oder 

Gries,  Weizen- 1 
oder  Reismehl  ^ 

20 

35 

mittags  0,»i 
abeii£   0,01 
odjiandebm 

Reismehl  oder 

Maismehl 

10 

20 

oder    Onmfi 
bUUenwauer 

Semmel 

Semmel 

Zucker 

Ei 

40 
5 

V, 

- 

80 
10 

1 

Znthflt. 
31)  Wie  Ben. 

6. 

von  Pflaumen 
mit  Zwieback 

frisch.  Pflaumenl 
Zucker              \ 
gedörrte            \ 
Pflaumen         > 
Zucker              ) 
Maismehl 
Zwieback 

200 
26 

125 

15 

15 

32)  Wie  Be& 
32a)  Wie  A 

2a, 

j 

33)  Wie  Bern.! 

7. 

von  Wein,  rotem 
oder  weissem, 
mit  Gries,  Sago 

Rot-  oder          1 
Weisswein       J 

0,2 

0,35 

34)  Weisswett 
mittags  0,tftl 
abeaas  0,4f! 

34a)  Wie  ik 
2  a, 

oder  Tapioca 

Ei 

V» 

1 

35)  Hierzu  a$ 
Ärak 

mittags  0,011 
abenas  0,ou 

Gries,  Sago       \ 
oder  Tapioca  | 

20 

35 

Zucker 

20 

30 

Citronensaft 

36)WieBenLS 

8. 

von  Wein,  rotem 
oder  weissem. 

Rot-  oder          \ 
Weisswein 

0,2 

0,36 

37)  Wie  Bern.  2 
37a)  WieBst 
2  a. 

mit  Zwieback 

Ei 

Maismehl 

Zucker 

Zwieback 

Citronensaft 

10 
20 
15 

V, 

15 
30 
25 

1 

38)   Ei  nnr  \ 
WeisswdiL 

39)WieBeDa.2 
40)  Wie  Bern.  2 

r 
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Suiten  (d) 


Spoaen 

Ingredienzien 

Mittags 

Abends 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

iStck. 

Bemerkungen 

ron  Zwieback 
oder  Cakes 

Zwieback  oder  | 
Cakes  (Maizena? 

30 

55 

41)  Wie  Bern.  9. 
41a)   Wie  Bern, 
2  a. 

oder  Albert)  ) 

1 

Milch 

0,3 

1 

1 
1 

0,5 , 

Ei 

V2 

1 

Bohnenmus  von 
weissen  trock. 
Bohnen 


Erbsenmas  von 
frischen  oder 
trocken.  Erbsen 

forken,  ge- 
schmort mit 
Beis 


-^ 


Gurken,  ge- 
schmort mit  ge- 
mahlenem Ham- 
melfleisch und 
Beis 


i 


Kartoffeln 
(Vermicelle) 


weisse  Bohnen 
Butter 


B.  Oemüse 

;  200! 

i    20 


Erbsen,  frische 
Erbsen,  trockene 
Butter 

Gurken 

Reis 

Butter 

Hammelfleisch 
zum  Mahlen 
Semmel 
Gurken 
Reis 
Butter 
Ei 

Kartoffeln  als 

Gemüse 
Kartoffeln  zum 

Gemüse 


750 

200 

20 

200 
15 
20 


125 
25 

200 
15 
20 


500 


200 


V. 


400 


1)  Auch  mit 
Fleisehpepton 
10  g,  gemahU- 
nem  roh.  Lacks- 
Schinken  40  g 
oder  gedämpfter 
durchgestriche- 
ner Kulbsmilch 
V,  Stück. 

2)  Wie  Bern.  1. 


3)  Auch  mit  lo- 
n taten  75  g. 


4)   Wie  Bern.  3, 


5)  Trocken  durch 
einen    Durch- 
schlag zu  treiben. 
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Gemtlse 


't5  o 

Speisen 

Ingredienzien 

Mittags 

Abends 

Bemerkui 

^^ 

1 

g 

Stck 

1 

g 

Stck. 

6. 

Kartoffelmus  mit 
Aepfeln 

Kartoffeln 

Aepfel 

Butter 

400 

175 

25 

7. 

EartofTelmusmit 
Fleischbrühe  u. 
Petersilie  oder 
Kümmel 

Kartoffeln 
Butter 
Petersilie 
oder  Kümmel 

500 
5 

6)  Nach  Bei 

8. 

Kartoffelmus  mit 
Milch  als  Ge- 
müse 

Kartoffeln 

Butter 

Milch 

0,05 

500 
20 

0,05 

400 
20 

9. 

Kartoffelmus  mit 

Kartoffeln 

250 

Milch  zum  Ge- 

Butter 

15 

i 

müse 

MUch 

0,05 

1 

10. 

Kartoffelmus 

Kartoffeln 

500| 

■ 

mit  Hering 

Butter 

20 

Milch 

0,06 

1 
1 

Hering 

V» 

11. 

Leguminosen- 
mus 

Leguminose 
Butter 

Fleischpepton 
Lachsschinken 

50 
15 
10 
40 

50 
15 
10 
40 

6a)  Nur  ß 
tt.  REaä 

7)FöngeiniH 
danmter  it 
mischeo. 

12. 

Linsenmus 

Linsen 
Butter 

200 
20 

8)  WieBeoL 

13. 

Mohrrübenmus 

Mohrrüben 
Butter 

225 
20 

9)  WieBflOul 

Mehl 

5 

Kartoffeln 

50 
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GemüBe 


El 

Ingredienzien 

Mittags        { 

Abends 

Bemerkungen 

D     Speisen 

1         g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

fpaFonenmus 

Maronen 
Butter 

200 
20 

200 
20 

10)  Wie  Bern.  1. 
10  a)   Wie  Bern. 
6  a. 

i 

Milch 

0,1 

0,1 

ipis  mit  Aepfeln 

Beis 

Aepfel 

Butter 

50 

150 

20 

50 

150 

20 

i 

Zucker 

15 

15 

! 

Korinthen 

10 

10' 

1 

Sultan-Bosinen 

10 

10 

Citronensaft 

11)  Nach  Bedarf. 

Beis,  Gränpchen 

ReiSfGräupchenl 
oder  Sago       J 

50 

50 

oder  Sago  mit 

^^\^ 

Fleischbrühe 

Butter 

5 

5 

Eds,  Gries  oder 

Reis,  Gries        1 
oder  Hirse      i 

50 

50 

Hirse  mit  Milch 

t/V/ 

Zucker 

15 

15 

Milch 

0,5 

0,6 

, 

Zimmet 

12)  Nach  Bedarf. 

JSchwarzwnrzeln 

Schwarzwurzeln 

Butter 

Mehl 

Ei 

250 

10 

5 

V. 

13)  Mit  Fleisch- 
brühe, sonst  10g 
Butter  mehr, 
13  a)    Wie  Bern. 
6  a, 

i  Sdiwarzwnrzeln 

Schwarzwurzeln 

250 

nüt  Fleisch- 
Uösschen 

l  Spinat 

Kalbfleisch 

Mehl 

Butter 

125 

5 

15 

14)  Zu  mahlen 
und  durch  ein 

Sieb  zu  streichen. 

14  a)  Wie  Bern, 
6  a. 

Spinat 

400 

Ei 

Butter 

Mehl 

20 
5 

•/« 

15)  Auch  mit 
xwei  verlorenen 
Eiern. 

Sardellen 

5 
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C.  Fleischspeisen*) 


•»o  o 

Speisen 

Ingredienzien 

Mittags 

Abends 

Bemerkungen 

2^ 

1 

g 

Stok. 

1 

g 

Stck. 

1 

1 

j 

1 

1)  Zu  allen  Bra- 
ten   kann   1   g 
Kartoffelmehl 
verwendet  wer- 
den. 

1. 

Beefsteak,  deut- 
sches, von  Rind- 
od.   Kalbfleisch 

Rind-  und         'j 
Kalbfleisch      l 

(Schabefleisch)] 
Butter 
Ei 

200 
25 

'/, 

200 
25 

V. 

2)  Daxu  für  1. 
u.   IL   KL    an 
Stelle  eines  Oe- 
müses      Sauce 
No,  4,  14. 

3)  Zu  mahlen, 
durch  ein  Sieb 
zu  treiben  und 
mit  dem  Eigelb 
und  der  HSfte 
der   Butter   zu 

la. 

Beefsteak,  deut- 

Hammelfleisch 

200 

vermengen. 
3a)  Wie  Rem.  3. 

sches,  von  Ham- 

Semmel 

25 

1 

1 

melfleisch 

Butter 

30 

Ei 

V. 

1 
i 

2. 

Beafsteak  von 
der  Lende 

4)  Nur  für  l  u. 
IL  Klasse. 

5)  Nur  faUs  im 
Speisezettel  für 
den    Tag    vor- 
gesehen. 

6)  Wie  Bern.  2. 

3. 

Koteletts  von 
Hammel-  oder 
Kalbfleisch 

Hammelkoteletts 

Kalbskoteletts 

Butter 

250 

200 

20 

250 

200 

20 

7)  Nicht  zu  pa- 
nieren. 

4. 

Gel^e  von 
Fleisch 

Rindfleisch 
Kalbsfuss 
Weisswein 
Citronensaft 

0,025 

250 

Vs 

0,025 

250 

V» 

8}    Nicht  unter 
3  oder  6  Por- 
tionen. 

9)  Nach  Bedarf. 

5. 

Hähnchen  oder 
Hühnchen,   ge- 

1 
1 

1 

10)  Wie  Bern.  4. 

braten 

"0  Diejenigen  Speisen  dieses  und  der  folgenden  Abschnitte  des  Etats  VIII  a,  bei  denen  nur  die 
Spalten  1  und  2  ausgefüllt  sind,  werden  nach  den  Sätzen  des  Etats  VIII  zubereitet  und  verrechnet 
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FleiBolispeiBeii 


Li 

Ingredienzien 

~  ~" 

Mittags 

Abends 

Bemerkungen 

■      Speisen 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

Ifaihiichen  oder 

Hähnchen  oder 

V4- 

V4- 

11)  Wie  Bern.  4. 

Hähnchen,  Fri- 

Hühnchen 

V, 

V. 

'  cass^e  von 

W  eisswein 

0,025 

0,025 

• 

Mehl 
Butter 

10 
15 

10 
15 

hammelfleisch, 

y  gekochtes 

i  Bammel,  gebra- 
ten, eingelegter 

12)  Wie  Bern.  5, 
sonst  nicht  im- 
ter  10  Portio- 
nen. 

.  Bammelrücken, 
englisch 

13)  Wie  Bern.  5, 
sonst  nicht  un- 
ter 5  Portionen. 

Basenrficken,  ge- 
braten 

Hasenrficken 
Sahne,  saure 

0,025 

V. 

0,025 

V3 

14)  Nicht  unter 
3  Portionen. 

15)  Wie  Bern.  4. 

Butter 
Speck 

20 
15 

20 
15 

>  Bnhn,  Fricass^e 

Huhn 

V«- 

Ve- 

16)  Wie  Betn.  4. 

von 

Ei 

V. 

VV  eisswein 

Butter 

Mehl 

0,025 

15 

10 

0,025 

15 
10 

17)  Nicht  unter 
6  bis  4  Por- 
tionen. 

1^  Snhn,  gekochtes 

Huhn 

V.- 

■ 

18)  Dazu  Sauce 
No.  7   oder  11. 

19)  Wie  Bern.  4. 

It  Kalbfleisch,    ge- 

1    kocht 

20)   Wenn   ohne 
Gemüse,  mit 
Sauce  No.  7, 11, 
13. 
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FleiBchspeiBen 

«5  ^ 

Speisen 

Ingredienzien 

Mittags        1 

Abends 

Bemerki 

§^ 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

14. 

Kalbfleisch,    ge- 
braten 

21)  WieB 

15. 

Kalbfleisch,    ge- 

Kalbfleisch 

200 

200 

22)  Nieht 
5  Portkfi 

dämpft 

Butter 
Mehl 

15 
5 

15 
5 

16. 

Kalbfleisch,  Fri- 
cass^e  von 

23)  Ohne 

17. 

Kalbshirn  oder 
Kalbsmilch,  ge- 
dämpft 

Kalbshirn 
od.  Kalbsmilch 

Butter 
Mehl 

15 
5 

1 

V«- 
1 

15 
5 

1 

1 

24)  Wie  B 

18. 

Kalbshirn  oder 
Kalbsmilch, 
Fricass6e  von 

Kalbshirn 
od.  Kalbsmilch 

Ei 

1 

V»- 
1 

1 

V,- 
1 

25)  Wie  B 

Weisswein 

0,025 

0,026 

Butter 
Mehl 

15 
10 

15 
10 

1 

19. 

Kalbsmilch,    ge- 
kocht 

Kalbsmilch 

V.- 
1 

V»- 
1 

26)  Wie  B 

50. 

Kapaun 

Kapaun 

Butter 
Speck 

20 
15 

'/5- 

20 
15 

V»- 
V. 

27)  Wie  3 
und  22. 

21. 

Rebhuhn 

! 

28)  Wie  Bb 

22. 

Rindfleisch,    ge- 
kocht 

29)  Wmn 
Gfmüse,  I 
Sauoe  No. . 
12,  13. 
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FleischspeiBeii 


■     Speisen 

Ingredienzien 

Mittags 

Abends 

1 

g 

Stck. 

l     !    g 

1 

Stck. 

Bemerkungen 

1  Biodiieisch,  ge- 

30) Wie  Bern,  12. 

braten,  einge- 

.  legt  in  Milch 

1  Bindfleisch    von 
der  Lende,  ge- 

31) Wie  Bern.  5. 

32)  Wie  Bern.  4. 

braten 

Bindfleisch  (Ua- 

Boasrbeef 
.  Schinken,  Lachs- 

Lachsschinken, 
roher 

33)  Auch  mit  rer» 
lorenem  Ei  1  St. 

34)  Siehe  Abend- 
etat ohne  Speck. 

35)  Wie  Bern.  5. 

36)  Wie  Bern.  4. 

37)  Feinzumah- 
len. 

38)  Wie  Bern.  4. 

1  Schinken, 
f  Lachs-,  mit 

Lachsschinken 
Butter 

50 
15 

2 

50 
15 

2 

39)  Wie  Bern.  37. 

40)  Wie  Bern.  4. 

Rührei 

Eier 
Milch 

0,05 

0,05 

\  Schnitzel,  Wie- 
ner 

Kalbfleisch 

200 

200 

41)  Wie  Bern.  7. 

Butter 

20 

20 

Sardellen 

10 

10 

Kapern 

5 

5 

Citrone 

Vb 

Ve 

i  Taabe,  gebraten 
l  Taabe,  gekocht 

42)  Wie  Bern.  4. 

43)  Ohne    Fül- 
lung. 

^  Iwbe,  Frica8s6e 

Taube 

1 

1 

44)  Wie  Bern.  4, 

von 

Ei 

W  eisswein 

Mehl 

Butter 

Kapern 

0,025 

10 

15 

5 

V. 

0,025 

10 

15 

5 

V» 
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D,  Fische 


•Ö  o 

Speisen 

Ingredienzien 

Mittags 

Abends 

Bemerkungen 

a^ 

1 

g 

Stck. 

1 

g 

Stck. 

1. 

Dorsch 

2. 

Hecht,  blau 

1)  Nur  für  L  u. 
II.  KUuse. 

3. 

Hecht,  Fricass6e 
von 

2)  Wie  Bern,  L 

3)  Ohne  Pike. 

4. 

Schellfisch,  ge- 
kocht 

5. 

Schleie 

« 

4)  Wie  Bern.  L 

6. 

Scholle,  gekocht 

5)  Wie  Bern.  1. 

7. 

Wels 

6)  Wie  Bern.  L 

8. 

Zander,  gekocht 

7)  Wie  Bern,  1. 

9. 

Zander,  Fricas- 
s6e  von 

8)  Wie  Bern.  1, 

9)  Ohne  Pilze. 

E.  Saucen 


-So 


1. 
2. 
3. 


4. 


Speisen 


von  Arak 
Butter,  braune 
von  Dill 


von  Eiern 


Ingredienzien 


Butter 


5. 
6. 

7. 


von  Hering 
von  Hagebutten 
Holländische 


Mittags 


1 


Ei 

Sahne,  süsse 

Butter 

Fleischpepton 

Gitronensaft 


0,025 


g 


Stck. 


Bemerkungen 


20 


1 


10 
5 


Ij  Zu  Abschnitt 
G. 

2)  Zu  Abschnitt 

3)  Nur  für  L  u. 
II.  Klaese. 

4)ZuAb8chn.D. 

5)  Im  Wasserbad 
zu  schlagen. 

6)  Zu  Abschnitt 
C. 

6aJ  Wie  Bern.  3. 


1)  Nach  Bedarl 

8)  Zu  Abschnitt 
C. 

9)  Zu  Abschnitt 
G. 
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Saucen 


4  = 

Speisen 

Ingredienzien 

Mittags 

' 

^!E 

I 

S 

Stck 

Bemerkungen 

8. 
9. 
10. 

11. 
12. 

13. 

von  Mus 

von  Obst,  frisch 

von  Obstsaft 

von  Petersilie 
von  Kosinea 

von  Sardellen 

Mehl 

Honigkachen 
Bntter 
Citronensaft 

25 
5 
10 
10 

10)  Zu  Abschnitt 

B  17  und  G. 
ll)ZuAbBcImitt 

B17  und  G. 
12)  Zu  AbBchnitt 

B  17  für  I.  uad 

IL  Elaase  u.  0. 
13)NachBedart 
14  Zu  Abedmitt 

C  «.  D. 

15)  Ohne 
Schnittlauch. 

16)  Zu  Äbechnitt 

a 

17)  Nach  Bedarf. 

18)  Wü  Bern.  3. 
19jZuAbechnitt 

C,  u.  D. 

SO)  Wü  Bern.  3. 

14. 

Sardellen-  oder 

Sardellen 

10 

Petersilien- 
bntter 

oder  Petersilie 
Bntter 

15 

21)ZuAb8chD.C. 
22)  Nach  Bedarf. 

15. 

von  Vanille 

MUch 

0,07 

23)  Zu  Abschnitt 

16. 

Ton  Wein 

Zncker 
VaniUe 
Mehl 
Ei 

Wein,  Weise-,  1 
oder  Madeira  / 
Zacker 
Ei 

Mehl 
Citronensaft 

0,05 

5 

V. 

2 

15 
2 

G. 

/24)  Kann  durch 
Arak  oder  Ma- 
rasquinofCoil) 
oder    Orangen - 
hlütenwBMer 
nach  Bedarf  er- 
setzt werden. 

25)  Zu  Abschnitt 
G. 

26)  Nach  Bedarf. 

17. 

von  Wein,  rotem 

Rotwein 

0,05 

27)  Zu  Abschnitt 

28)  Auch  mü 

Arak  0,01  l. 

Zncker 
Maismehl 

15 
2 

1 

oder  Sago 

3  1 
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F.  Eompote 

Speisen 

Ingredienzien 

Mittags 

Bemerkungen 

%^^ 

1 

g 

Stck. 

1. 

2. 

von  Aepfeln 

von  Aepfeln,  ge- 
trockn.  Ring- 

1)  Nach  Bedarf 
mit  KartoffeL- 
inehl  1  g. 

2)  Nur  für  I.  u. 
77.  Slasse. 

3. 

Apfelmns  mit 
Korinthen 

3)  Wie  Bern,  2. 

4 

von  Aprikosen 
oder  Pfirsichen, 
getrockn. 

4)  Wie  Bern,  2, 

5. 

von  Backobst  od. 
Backpflaumen 

• 

6. 

von  Birnen,  fr. 

7. 

von  Birnen,  ein- 
gemachten 

5)  Wie  Bern,  2. 

8. 

von  Heidel- 
beeren, frischen 
oder  eingem. 

9. 

von  Kirschen, 
süssen 

10. 

von  Kirschen, 
sauren 

• 

11. 

von  Kirschen, 
eingemachten 

6)  Wie  Bern.  2. 

12. 

von  Pflaumen,  fr. 

13. 

von  Pflaumen, 
eingemachten 

7)  Wie  Bern.  2, 

14. 

von  Preisel- 
beer-Gel6e 

Preiselbeer- 
Gel^e 

60 

8)  Wie  Bern,  2. 

1 

15. 

von  Prünellen 

9)  Wie  Bern.  2, 

16. 

von  Rhabarber 

10)  Wie  Bern,  2. 
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Suiten  (d) 


H     l^sen 

Ingredienzien 

Mittags 

Abends 

Bemerkungen 

1 

g       Stck. 

1 

g 

Stck. 

1  ron  Zwieback 
oder  Cakes 

Zwieback  oder  | 
Cakes  (Maizena? 

30 

( 

55 

41)  Wie  Bern.  9. 
41a)  Wie  Bern. 
2  a. 

oder  Albert)  ) 

1 
1 

Milch 

0,3 

0,5 

1 

Ei 

V. 

1 

1 

B.  Oemüse 

iIBohnenmas  von 
,  weissen  trock. 
Bohnen 

Erbsenmns  von 

weisse  Bohnen 
Butter 

Erbsen,  frische 

200 
20 

750 

1 

1 
1 

1)  Auch    mit 
Fleischpepton 
10  g,  aemahU" 
nem  roh.  Lacks- 
schinken 40  g 
oder  gedämpfter 
durchgestriche- 
ner Kalbsmilch 
V,  Stück. 

2)  Wie  Bern.  1. 

frischen  oder 

Erbsen,  trockene 

200 

1 

1 

1  trocken.  Erbsen 

Butter 

20 

Borken,  ge- 
schmort mit 

Gurken 
Reis 

200 
15 

1 

3)  Auch  mit  7o- 
inaten  75  g. 

Reis 

Butter 

20 

1 

1 
1 

Gurken,  ge- 

Hammelfleisch 

! 

1 

4)   Wie  Bern.  5. 

schmort  mit  ge- 

zum  Mahlen 

125 

1 

1 

mahienem  Ham- 

Semmel 

25 

1 

melfleisch    and 

Gurken 

200 

1 

1 

Reis 

Reis 

15 

1 
1 

! 

Butter 

20: 

1 

Ei 

V« 

1 

l  Kartoffeln 
(Vermicelle) 

Kartoffeln  als 
Gemüse 
Kartoffeln  zum 

500 

400  ' 

1 

5)  Trocken  durch 
einen    Durch- 
schlag zu  treiben. 

Gemüse 

200 

« 
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1 

Bnppen  (d) 

«5  ^ 

Speisen 

Ingredienzien 

Mittags 

5 

Abends 

Bemerkung 

^^ 

1 

g 

Stck. 

1        g 

Stck. 

5. 

von  Milch  mit 

Milch 

0,3 

0,6 

30)  FKerxum 
Irak 

Gries,  Mais-, 
Weizen-  oder 
Reismehl  oder 

Gries,  Weizen- 1 
oder  Reismehl  J 
Maismehl 

20 
10 

35 
20 

mittles    0,01 
aben£     0,0i 
odJdandelmi 
oder    OrtEngk 

Semmel 

Semmel 

Zucker 

Ei 

40 
5 

V. 

• 

80 
10 

1 

Zttthat. 
31)  .Wie  Bern. 

6. 

von  Pflaumen 
mit  Zwieback 

frisch.  Pflaumen^ 
Zucker              \ 
gedörrte            \ 
Pflaumen         > 
Zucker              ) 
Maismehl 
Zwieback 

200 
26 

125 
15 

2V2 
15 

32)  Wie  Bern. 
32  a)   Wie  Bä 

2  a. 

33)  Wie  Rfvn.9 

7. 

von  Wein,  rotem 
oder  weissem, 
mit  Gries,  Sago 

Rot-  oder         1 
Weisswein       J 

0,2 

0,36 

34)  Weisswei& 
mittafs  0,sft| 
abends    0,4«  l 

34a)  Wie  J34 
2a, 

oder  Tapioca 

Ei 

Gries,  Sago      | 
oder  Tapioca  \ 
Zucker 

20 
20 

V, 

35 
30 

1 

35)  Hierxu  at^ 
Arak 

mittags  0,01  L 
abeods   0,ou] 

Gitronensaft 

1 

36)  Wie  Bern,  a 

8. 

von  W  ein,  rotem 
oder  weissem. 

Rot-  oder          1 
Weisswein       J 

0,2 

0,36 

37)AVieB«n.3l 
37a)   Wie  Bern. 
2a. 

mit  Zwieback 

Ei 
Maismehl 

10 

V, 

1 
15 

38)    £a  nur  M 
Wfiftflwem. 

Zucker 

20 

30 

Zwieback 

15 

25 

39)  Wie  Bern.  ^ 

Gitronensaft 

40)  Wie  Bern.  2& 
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Suppen  (d) 


fl_    • 

Ingredienzien 

Mittags 

Abends 

Bemerkungen 

l^eisen 

1 

g       Stck. 

1 

g 

Stck. 

nm  Zwieback 
oder  C&kes 

Zwieback  oder  \ 
Cakes  (Maizena) 

30 

55 

41)  Wie  Rem.  9. 
41a)  Wie  Bern. 
2  a. 

oder  Albert)  1 

1 

Milch 

0,3 

0,5  , 

1 

Ei 

V, 

1 

Bohnenmas  von 
vdssen  trock. 
Bolmen 


isenmns  von 
frischen  oder 
trocken.  Erbsen 

rorken,  ge- 
schmort mit 
Reis 

ISuken,  ge- 
schmort mit  ge- 
mahlenem Harn- 

meUeisch   and 
Reis 


Kartoffeln 
(;Vermicelle) 


weisse  Bohnen 
Butter 


B.  Gtemüse 

2001 
20 


Erbsen,  frische 
Erbsen,  trockene 
Butter 

Gurken 

Reis 

Butter 

Hammelfleisch 
zum  Mahlen 
Semmel 
Gurken 
Reis 
Butter 
Ei 

Kartoffeln  als 

Gemüse 
Kartoffeln  zum 

Gemüse 


750 

200  I 

20 

200 
15 
20 


125 
25 

200 
15 
20 


500 


200 


V: 


!  400 


1)  Auch  mit 
Fleisckpepton 
10  g,  gemahU- 
nem  roh.  Lachs- 
schinken 40  g 
oder  gedämpfter 
durchgestriche- 
ner Kalbsmilch 
V,  Stück. 

2)  Wie  Bern.  1. 


3)  Auch  mit  7o- 
f /taten  75  g. 


4)   Wie  Bern.  3. 


5)  Trocken  durch 

einen    Durch- 

dchlag  zu  treiben. 
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Datum 

No  .... 

« 

I.  Klasse 

IL  Klasse 

III.  Klasse 

Per- 
sonen 

Ein- 
heits- 
satz 

Konsiimti- 
bilien 

Ge- 
samt- 
Bedarf 

s 

g 

Oh 

Ein- 
heits- 
satz 

Konsumti- 
bilien 

Ge- 

samt- 

Bedarf 

g 

g 

Ein- 
heits- 
satz 

Konsumti- 
bilien 

i.  FrOhstOck 


20 


12 

0,1 
125 
15 
10 


Kaffee 

MUch 

Semmel 

Zucker 

Butter 


240 

20 

12 

2 

0,1 

2500 

125 

300 

15 

200 

10 

Kaffee 

MUch 

Semmel 

Zucker 

Butter 


20 

125 

15 

5 

20 

Aerzte 

Boggenbrot 
Butter 
Butter  (Zu- 
lage) 


2500 
300 

100 


20 


II.  FrOhstack 

125        Boggenbrot 
15        Butter 


20 


20 


20 


20 


Mittagessen 


75 
20 
10 
20 
10 


200 

25 

5 

50 
10 

180 
15 
10 

2SÖ 


200 
20 
20 

0,025 
0,1 

300 


ad  1. 

Erbsen 
mag.  Speck 
Butter 
Semmel 
Butter 

ad  2. 

Botkohl 

Schweinefett 

Mehl 

Aepfel 

Zucker 

SchweinefL 

Butter 

Semmel 

Ei 

Kartoffeln 

ad  8. 

Behkeule 

Speck 

Butter 

Sahne 

Müch 

Kartoffeln 

ad  4*). 


1500 

20 

75 

400 

20 

200 

10 

400 

20 

200 

10 

4000 

20 

300 

500 

30 

100 

10 

1000 

75 

200 

15 

3  600 

250 

300 

20 

200 

10 

400Ö 

4a 

4000 

400 

400 

0,5 

2 

6000 

ad  1. 

Erbsen 
mag.  Speck 
Butter 
Semmel 
Butter 

ad  2. 

Botkohl 

Schweinefett 

Mehl 

Aepfel 

Zucker 

Schweinefl. 

Butter 

Semmel 

Ei 

Kartoffeln 


240 

2 

2  500 

300 

200 


2500 
300 


125        IBoggenbrot    |2  500  |20|125        |Boggenbrot    |2  500 

1)  Suppe  Ton  Erbsen  mit  gerösteter  Semmel. 

2)  Botkohl  mit  Schweinekoteletts  nnd  Kartoffeln. 
8)  ELehbraten  mit  Kartoffeln. 

4)  ChokoUden-Padding  mit  YanlUensaace. 


1500 
400 
200 
400 
200 


6000 
600 
200 

1500 
300 

5000 
400 
200 

8000 


120 


5      iKaffee 
0,15  iMilch 
125       Semmel 
1       Cichorien 


U 


100 
120 


125 
10 


Boggenbrot 
Butter 


1 


100 


100 


125      iBoggenbrot  |  12 

Weisskolli  mit  Kar- 
toffeln nnd  Ham- 
melfleiseli. 


400 

10 

500 

200 


Weisskohl 
Mehl 
Kartoffeb 
Hammelfl. 


40 
1 

50 
20 


20 


*)  ad  4  der  L  Hun. 

30 

Caiokolade    j 

3 

Manddn 

10 

Zucker 

1 

Ei                , 

0,1 

Milch 

15 

Butter  (Tif.-) 

10 

Mehl 

0,05 

Müch 

5 

Zucker 

2 

Mandehi 

■'ä 

Vanille 

Mehl 

V. 

Ei 
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Korperlich  Kranke 


1  Ein- 

2  heitB- 
aatz 


KonsmntibÜieii 


Ge- 
samt- 
Bedarf! 


Bemerkungen 


Konsum- 
tibilien 

KUuBse 


SoU 


Er- 
spart 


10 

0 

5 
25 
30 
10 

20 


2 
1 
2 
1 

0,5 

125 
125 


JESer 
do. 

Milch 


do. 
do. 
Rindfleisch  zur 


Bouillon 
Semmel 


20 
5 

10 
25 
15 

1250 
2  500 


20,125     ISemmel  |2500 

HsiBBeUleiseh  mit  Beia« 


20200 
1  50 


Hammelfleisch 
Beis 


4000 
1000 


30  Bedienstete  mi^  10 
300  g  Zncker 


Beilage  für  5  Aerzte  ä  80  g 


Ltschs- 
schinken 


5  Fers.  I  mid  2  Pers.  H 
—  7  FL  Lagerbier 


400 
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I.  Klasse 

n.  Klasae 

nLEIuB                1 

Per- 

Ein- 
heite. 
satz 

EoastuDti- 
bilien 

ramt- 
Bedari 

i 

Ei.. 
heite- 
Bat2 

Eoiuumti- 
büien 

G«- 
eamt- 
Bidiil 

1 

EiD- 

heita- 

SBtz 

EonanmU- 
bilien 

Qeeamt- 
Bedarf 

Kaffee 
MUch 
Zvck&t 


Vesper 

Kaffee 
Blilch 
Zucker 


5     {Kaffee 

600 

18 

1       achorien 

120 

0       Zucker,  nur 

0       Butter 

1200 

Abendbrot 


KalbflelMli-Frteasata  und  Kartotbln. 
Kalbfleiacli 
MeU 
fiforcheln 
Butter 
Sardellen 
Ei 
016  Wdsswein 
Kapein 
Eutoffeln 


5000 

20 

250 

m) 

10 

100 

5 

m 

15 

100 

"i 

■i.. 

100 

8Ü0O 

400 

Kalbfleiech 
Hehl 
Morchdn 
Butter 


Weisswein 
Kapern 

Kartoffdn 


lEoKcnbrot   I    12500 


Supp«  Ton  ^brluntem  Mehl. 


Snnunarlsehe 


i  I 


S,fl  \B,te 

"  I   3,«o 
p,ot 


78V,  ' 

"1       ■ 

V,  . 


ll,c« 

11,60 
0,04 


l,ss  : 

1,10  : 
0,oa 
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KarpOTlich  KrantB 


Eoiunmtibilien 


IHM:  vi«  m.  KlMM. 


Beilage  fflr  30  BedieiutetelBüciiMii- 
nr  Klasse  H  125  g        ~  '    ' 


^    Ueberslßhi 


! 


0,&   ( 

( 

0,a 


Inspektor 


Speise  -  Tabelle 


der 


psychiatrischen  und  Nervenklinik 


der 


Universität  Halle  a.  S. 


pro 


Monat 189 


^» 


Gelegt  von  dem  Inspektor 
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reS-S 


feaQÄ 


I  S«i 


3. 


4. 

Axd- 
sehnitt 

fcg  i  g 


5. 

Ipfel- 
aebiiitten 


K 


6. 


Stfick 


7. 


8. 

Back- 
Obst 

fcg  I  g 


9. 

Bier, 

Braun- 

1 


10. 

Bier, 

Weiss- 

1 


11. 

Brot, 

Weiss- 


fcg    18 


1. 

9 

a 

4. 
5. 
6. 
I. 
8. 
9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14 
15. 
1& 
17. 
18. 
19. 
20. 
21, 
22. 
23. 
21 
25. 
26. 
27. 
28. 
29. 
30. 
31. 


0,2 


600 


45 


47 


8 


10 


800 


600 


400 


oonuna; 


1        \ 
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Die  Lepra-Erkrankungen  im  Kreise  Memel. 

Von 
Pro£  Dr.  B.  Kooh, 

Geh.  lCed.-IUt, 
Direktor  dm  InsUtoto  für  InfaktioBsknnkheltcii  in  Barlln. 


Infolge  der  Bennnthigung,  welche  in  weiten  Kreisen  dadurch  ein- 
getreten war,  dass  man  im  Kreise  Memel  auf  eine  Reihe  von  Lepra- 
kranken  aufmerksam  geworden  war  und  vereinzelte  Fälle  von  Lepra 
auch  an  anderen  Orten  Preussens  gefunden  hatte,  erschien  es  angezeigt, 
durch  amtliche  Erhebungen  ein  klares  Bild  über  den  gegenwärtigen 
Stand  der  Krankheit  zu  gewinnen. 

Im  Auftrage  des  Kultusministers  bereiste  ich  daher  im  Sep- 
tember 1896  den  Kreis  Memel,  um  die  Ausdehnung  der  Lepra  fest- 
ZQstellen  und  geeignete  Mittel  zur  Abwehr  dieser  Krankheit  an- 
zugeben. 

Die  ersten  Andeutungen  vom  Auftreten  der  Lepra  im  Kreise 
Memel  lassen  sich  bis  zum  Jahre  1870  zurück  verfolgen.  Es  ist  nicht 
unmöglich,  dass  der  eine  oder  der  andere  Fall  auch  etwas  früher  vor- 
gekommen ist.  Aber  viel  weiter  als  höchstens  ein  Jahrzehnt  vor  dieser 
Zeit  lässt  sich  der  Beginn  nicht  zurückdatieren,  da  die  Lepra  mit  so 
ofFenkundigen,  auch  von  Laien  gar  nicht  zu  verkennenden  Symptomen 
verläuft,  dass  sie  nicht  lange  Zeit  unbemerkt  bleiben  kann.  Aus  diesem 
Grunde  kann  auch  nicht  an  einen  Zusammenhang  der  jetzigen  Lepra 
mit  derjenigen  des  Mittelalters,  wie  es  für  andere  Länder,  z.  B.  Kor- 
wegen, Schweden,  Finnland,  vielleicht  auch  die  Ostseeprovinzen  zutrifß;, 
gedacht  werden.  In  diesen  Ländern  ist  die  Lepra  nachweislich  seit 
jenen  Zeiten  niemals  ganz  verschwunden  gewesen;  sie  hat  sich  immer 
von  Zeit  zu  Zeit  bemerklich  gemacht  und  im  Laufe  dieses  Jahr- 
kmiderts  weiter  mächtig  zugenommen,  nachdem  die  strenge  Isolierung 
der  Leprösen,  wie  sie  noch  im  16.  bis  ins  17.  Jahrhundert  hinein  ge- 
übt wurde,  allmählich  in  Vergessenheit  geraten  war. 

Wenn  die  Lepra  im  Kreise  Memel  demnach  nur  neueren  Ursprangs 
sein  kann,  so  muss  sie  von  irgend  woher  eingeschleppt  sein.  Hierzu 
bietet  aber  gerade  Memel  mehrfache  Gelegenheit.     Zur  See  hat  Memel 

Iliniiehet  Jahrboch.    Vr.  16 
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Beziehungen  ^u  den  Lepraländem  Rassland,  Schweden  und  Norwegen 
(vom  September  1892  bis  Ende  August  1896  liefen  in  den  Hafen  von 
Memel  ein:  69  russische,  161  schwedische  und  154  norwegische  Schifte). 

Der  Landverkehr  mit  dem  benachbarten  russischen  Oouvemement 
Kowno  und  mit  Kurland  ^)  ist  ein  recht  lebhafter  (im  Jahre  1895  sind 
für  Einwohner  des  Kreises  Memel  gegen  86  000  Grenzkarten,  welche 
die  Erlaubnis  zu  einem  achttägigen  Aufenthalt  jenseits  der  Orenze  ver- 
schaffen, ausgegeben,  und  ungefäJir  in  gleichen  Dimensionen  soll  sich 
der  Verkehr  in  umgekehrter  Richtung  bewegen).  Die  Einschleppung 
der  Lepra  nach  Memel  kann  also  auf  dem  Seewege  von  Norwegen, 
Schweden,  Finnland,  den  russischen  Ostseehäfen  oder  zu  Lande  von 
den  russischen  Orenzbezirken  aus  stattgefunden  haben.  Wenn  man 
berücksichtigt,  dass  in  der  fraglichen  Zeit  die  Lepra  in  Norwegen  und 
Schweden  im  raschen  Zurückgehen,  in  den  benachbarten  Ostsee- 
provinzen dagegen  in  erschreckender  Weise  im  Zunehmen  begriffen 
war,  und  dass  der  Landverkehr  in  dieser  Beziehung  viel  mehr  Be- 
rührungspunkte bot  als  der  Seeverkehr,  so  kann  es  wohl  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  die  Krankheit  von  Osten  und  Norden  her 
über  die  russische  Grenze  in  den  Memeler  Kreis  eingedrungen  ist 

Mit  dieser  Annahme  stimmt  auch  die  Verbreitung  der  Krankheit 
im  Kreise  vollkommen  überein. 

Die  Stadt  Memel  selbst,  welche  doch  in  erster  Linie  bei  einer 
etwaigen  Einschleppung  auf  dem  Seewege  hätte  betroffen  werden 
müssen,  ist  bis  jetzt  vollkommen  verschont  geblieben.  Dagegen  hat 
sich  die  Lepra  zuerst  in  der  Nähe  der  russischen  Grenze  (Bocken, 
Jodicken,  Dwielen)  gezeigt  und  sich  später  vorzugsweise  im  Norden 
des  Elreises  (Patrig'ahnen,  Bamutten,  Talutten,  Pipirren,  Karkelbeck, 
nigauden)  und  in  den  Vororten  der  Stadt  Memel  (Mellmeraggen, 
Schmelz,  Brommelsvitte,  Sandwehr)  eingenistet.  Auch  ist  bis  jetzt  fast 
nur  die  litauische  Landbevölkerung  betroffen,  welche  durch  den 
Marktverkehr  und  durch  Schmuggel  veranlasst  wird,  auf  russisches 
Gebiet  hinüberzugehen  und  welche  ebenso  am  leichtesten  mit  rus- 
sischen Händlern,  ländlichen  Arbeitern  und  Bettlern  in  Berührung 
kommt '). 

Die  Zahl  der  bisher  bekannt  gewordenen  Fälle  von  Lepra  im 
Kreise  Memel  betrug  25.   Ausserdem  waren  mehrere  Personen  als  ver- 


1)  Nach  Berichten  der  deutschen  Konsuln  kommt  die  Lepra  im  Goaveme- 
ment  Aowno  nur  ganz  vereinzelt  vor,  während  sie  in  den  GrouvonementB  Kar- 
land, Livland  und  Esthland  sehr  häufig  ist  In  ^anz  Russland  sind  über  800 
Leprakranke  amtlich  bekannt  geworden,  doch  betragt  die  Zahl  der  wirklich  vor- 
handenen Leprösen  nach  einer  Schätzung  von  Prof essor  Petersen  in  Petersburg 
annähernd  5000. 

2)  Audi  in  Bussland  ist  die  Landbevölkerung  viel  mehr  der  Leprakrank- 
heit ausgesetzt  als  die  Stadtbevölkerung,  vermutlich  infolge  der  besseren  hygi- 
enischen Verhältnisse,  in  welchen  sich  die  letztere  befindet. 
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dächti^  bezeichnet.  Alle  lebenden  Personen  habe  ich  bis  auf  zwei  in 
der  Klinik  zn  Breslau  untergebrachte  untersucht,  über  die  Verstorbenen 
Erkundigungen  eingezogen,  die  erreichbaren  Angehörigen  der  lebenden 
und  verstorbenen  Leprosen  ebenfalls  untersucht  und  die  Verdächtigen 
aof  das  Vorhandensein  von  Leprabacillen  geprüft.  Unter  diesen  letz- 
teren befand  sich  eine  Frau,  bei  welcher  nur  unsichere  Andeutungen 
Ton  leprösen  Veränderungen  im  Oesicht,  aber  zwei  kleine  verdächtige 
Knoten  am  linken  Vorderarm  zu  bemerken  waren.  In  einem  aus- 
geschnittenen Stückchen  des  Knotens  konnten  die  Leprabacillen  in 
grosser  Zahl  nachgewiesen  werden.  Diese  Frau,  Marie  L.  in  Schmelz, 
leidet  also  an  Lepra,  und  da  ihre  vor  6  Jahren  verstorbene  Mutter, 
Marinke  Q^  nach  der  Beschreibung  der  Angehörigen  alle  Symptome 
der  tuberösen  Lepra  gezeigt  hat,  so  ist  auch  diese  in  die  Liste  der 
Leprosen  aufizunehmen. 

Die  Oesamtliste  der  Leprösen,  welche  hier  beigefügt  ist  (siehe 
S.  242  u.  24B),  umfasst  somit  jetzt  27  Fälle. 

Dieselben  gehören  bis  auf  zwei  der  tuberösen  Form  der  Lepra 
an.  Von  den  beiden  übrig  bleibenden  sind  bei  einem  in  einem  kleinen 
Hautknötchen  Leprabacillen  gefunden;  er  ist  deswegen  als  gemischte 
Form  zu  bezeichnen,  und  es  bleibt  nur  ein  einziger  Fall  von  rein 
anästhetischer  Lepra,  bei  welchem  nur  Lähmung  der  Gefühlsnerven, 
Muskelschwund,  weissliche  Flecken  auf  der  Haut,  aber  keine  Elnoten- 
bildungen  oder  L^filtrationen  der  Haut  bestehen. 

Auch  dieses  starke  Vorwiegen  der  tuberösen  Form  der  Lepra 
spricht  nach  den  in  anderen  Ländern  gemachten  Erfahrungen  dafür, 
dass  die  Lepra  in  den  Memeler  Kreis  frisch  eingeschleppt  ist.  In 
Gegenden,  wo  die  Lepra  schon  lange  Zeit  herrscht,  pflegt  die  an« 
ästhetische  Form  einen  weit  grösseren  Prozentsatz  auszumachen. 

Von  den  27  Fällen  ist  nur  etwa  die  Hälfte  als  eingeschleppt  an- 
zusehen.   Möglicherweise  bestehen  aber  auch  unter  diesen  noch  engere 
Beziehungen,  welche  sich  jetzt  nicht  mehr  nachweisen  lassen,   so  dass 
die  Zahl  der  ursprünglich  in    dem  Elreise    eingeschleppten  LeprafUle 
vielleicht  eine  noch  geringere  ist.     Einige  von  diesen   Erst-Infizierten 
sind  bis  jetzt  vereinzelt  geblieben.     An  andere  dagegen  haben  sich  in 
der  nächsten  Umgebung   sekundäre  Lifektionen  angeschlossen.    Dabei 
sind  genau  dieselben  Erscheinungen  aufgetreten,  wie  sie  in  Norwegen, 
Island  und   ganz    besonders   auch   in  den  Ostseeprovinzen  beobachtet 
smd.    Die  Ansteckung  scheint  nämlich  nur  unter  ganz  besonderen  Be- 
dingungen, wozu   vor   allem   langdauemdes  Zusammenleben  in   engen 
Bäumen,  Zosammenschlafen,   vielleicht  auch  Benutzen  von  infizierten 
Kleidmigsstücken  gehört,  zustande  zu  kommen.     Auffallend  oft  wurde 
angegeben,    dass    die   nacheinander   Erkrankten   zusammen   in    einem 
Bette  geschlafen   hatten.     Andererseits    scheinen   aber    auch    einzelne 
Menschen   vollkommen    immun    gegen   Lepra  zu   sein.     So  hatte  eine 

16* 
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Liste  der  Leprakranken  im  Kreise  Memel. 


Name, 
Stand 


Wohnort 


Erkrankte 


un 
Alter 

von 
Jahren 


un 
Jahre 


starb 

im 

Jahre 


ist 

jetzt 

alt 


Gesamt- 

daner 

der 

Knnk- 

heit 

Jahre 


4 
5 

6 

7 


Heinrich  8. 
Arbeiter 

Karl  8. 
Arbeiter 


?  B. 
Wirt 

Unverehel.  B. 

?  Sohn  B- 
ohne  Beruf 

Anna  B. 

?  Frau  K. 
Altsitzers- 
frau 


Sandwehr 


Jodicken 


TJ 


8  Barbara  M. 
Losfrau 

9  Jürgen  P. 
Landarbeiter 


10 


Booken 


E^ilie  G. 
Witwe 


11  Frau  H  verw. 

gew.  P. 

Losfrau 

12  Urta  P. 
.  unverehel. 

13  ?  Frau  S. 


14  ?  Frau  B. 


15  Jakob  J. 
Wirtsaohn 

16  Wilhelm  J. 

17  Johann  S. 
Strecken- 
arbeiter 


jJoneiken-Jörge, 
spätPatrajahnen 

Talutten-Stanz 


Bommelsvitte 
Schmelz 


Karkelbeck 


Dwielen 


Papirren-Jacob 


16 

13 

? 

15 
23 

22 

61 


41 
48 

50 


20 


? 

20 

19 
26 


1879 

1877 

1870 

1877 
1882 

1890 
1886 


1886 

1888 

1879 

1884 
1889 

1895 
1894 


1889 
1885 

1886 


1895 
1895 

1894 


1885  1891 


1892 


1884 


1886 


1886 

1888 
1890 


1893 


1887 


? 


1895 


27 
32 


7 

11 

9 

7 
7 

5 

8 


6 
10 

8 
6 

1? 

3 
? 


9 

8 
6 


Bemerkungen 


iNo  1  und  S  aind  Brttder.  Otom- 
mntter  mfltterUeheneits,  towfe 
Ifnttcr  and  Schwester  ilnd 
Leben  und  gesund. 


Ro.  8  Vater  von  4,  5  u.  6. 

Hlnterlassene  Ehefrau,  welche  sieh 
wieder  verheiratet  hat  mit  dem 
Bruder  Ton  "So.  7, 

>  S  S4)hne  Ton  87  und  SO  Jahren, 
sowie  1  Enkelin,  ein  Kind  Ton 
der  Anna  R.  (ctr.  Ho.  6),  welches 
nach  der  Erkrankung  dendben 
gebnen  wurde,  sind  gesund. 

Ihr  Bruder,  der  66  Jahre  alte  Blartln 
S.,  ist  mit  der  Witwe  von  So.  S 
▼erheiratet,  sowie  ein  zweiter  Bruder 
und  dne  Schwester,  auch  1  Sohn, 
4  TOchter  und  8.  Enkelkinder  sind 
gesmul« 

Schwester  tou  "So  9.  S  Brttder, 
1  Schwester,  iSohn,  4  TOchter  sind 
gesund. 

Bruder  tou  Vo.  8.  8  Brttder,  1  Schwe- 
ster, 8  SOhne,  8  TOchter  sind  ge- 
sund. 


4  TOchter  sind  gesund. 


tfutter  von  No  18.  1  Tochter  aus 
erster  Ehe,  der  zweite  Ehemann, 
sowie  1  Sohn,  1  Tochter  zweiter 
Ehe  sind  gesund. 

Tochter  von  No.  11. 


Tochter  von  No.  14,  Mutter  von 
No.  86. 

Matter  Ton  No.  18,  Oroesmutter  von 
No.  86.  In  Bezag  auf  die  Ange- 
hörigen  von  No.  18  u.  14  vgL 
No.  86. 


No.   15  und  16  sind  Brttder.  4 
Brttder,  4  Schwestern  sind  gesund. 


Ehelrau,  Mutter  und  8  Halbgetchwl- 
ster  gesnnd,  desgletchen  ein  Kind 
▼on  4  Jahren,  weld^  geboren 
wurde,  als  der  Vater  bereiU  8 
Jahre  erkrankt  war. 
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«r'   Stmd 


Wohnort 


Erkrankte 

im 

Alter 

von 

Jahren 

im 
Jahre 

starb 

im 

Jahre 

ist 

jetzt 

alt 

25 

1890 

— 

31 

7-8 

1887 

— 

18 

6—7 

1887 
-H8 

— 

16 

3-4 

1888 

— 

12 

33 

1883 

— 

46 

53 

1886 

— 

63 

76 

1890 

1896 

— 

5 

1888 

— 

13 

66 

1885 

1890 

— 

53 

1893 

— 

56 

fiemerkongen 


ISJfl^gen  M. 
FiKfaer 

ISEatfarine  M. 
'  imvadbeL 

ÜVIkeM. 
nnrenhel. 

21  Adam  M. 

2?MsrieS. 
jEigentömerB- 
fm 

nXHÜnme  P. 


MeDneraggen 


witwc 

^tlADBasE. 
Ahenrentner 


25  Trade  a 

2eafirinke  O., 

geb.  P. 

27ManaL.,geb. 
6.,  Terw.  D. 


DitthAuen 


Schmelz 


mgaaden  -  Mau- 
serin,  später 
keloeck 


Earkelbeck 


Schmelz 


6 

9 

9 

8 
13 

10 

—  6 

8 
5 
3 


Ho.    18.   19,   M),    Sl    tliid    Oe- 

•diwiiler. 
Eltern,  1   Bnter,    8  Sehwwtem 

ilad femDd,  det«l.  Frto  and  Kind 
^  Ton  Ho.  18.    Dm  Kind  tot  8  Jabra 

alt  uod  wnide  goboren,   alt  dar 

Yalar  baralta  4  Jahn  lanf  knnk 


Ebonann  und  S  Klndar  gMond« 


1  ßolin,  8  Ttfehter  gwond. 


1  Schwtftflr  Itl  cwuid. 


Tochter  tob  Ho.  18,  EnkeUn  ton 
Ho.  14.  Tater,  towle  8  rMhte  xu 
S  Sticlgeichwlatflr  elnd  garand. 

Matter  too  Ho.  87. 


Tochter  ton  Ho.  88.  Ehemann,  8 
Kinder  erfter  Ehe  ond  1  Oroetkind 
■taid  geeond. 


Frau  zaerst  ihren  Mann,  dann  hintereinander  4  erwachsene  Kinder 
an  Lepra  verloren,  sie  hatte  sie  alle  gepflegt  und  war  im  Laufe  von 
&8t  20  Jahren  fortwährend  in  innigste  Berührung  mit  Leprösen  ge- 
kommen. Trotzdem  fand  ich  sie  bei  der  Untersuchung  vollkommen 
gesund.  Aehnlich  verhielt  es  sich  mit  einem  Mann,  der  seit  12  Jahren 
Lepra  in  seiner  Familie  hat  und  jahrelang  mit  seiner  leprösen  Frau 
das  Bett  teilte. 

Aus  diesem  Verhalten  der  Lepra  folgt  schon,  dass  die  lieber- 
tragung  in  der  Begel  nur  auf  solche  Personen  erfolgt,  die  mit  den 
Leprösen  in  engste  Berührung  kommen,  d.  h.  innerhalb  der  Familie, 
▼eswegen  von  erfahrenen  Leprakennem  die  Lepra  geradezu  als  eine 
Familienkrankheit  bezeichnet  ist.  So  ist  es  auch  hier  der  Fall  ge- 
wesen. Die  Ansteckungen  haben  nur  zwischen  Oeschwistern,  von 
Eltern  auf  Kinder  und  umgekehrt  von  Kindern  auf  Eltern  statt- 
gefunden. Nur  in  einem  Falle  scheint  eine  angeheiratete  Verwandte, 
welche  aber  viel  in  der  leprösen  Familie  verkehrte,  in  den  Kreis  der 
Infektion  geraten  zu  sein. 
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Die  VererbxLng,  welche  nach  dem  urteil  der  älterea  Lepra- 
forscher ansschliesslich  die  Fortpflanzung  der  Lepra  bedingen  sollte, 
hat  bei  der  Lepra  im  Kreise  Memel,  wenigstens  soweit  es  sich  bis 
jetzt  übersehen  lässt,  gar  keine  Bolle  gespielt.  Es  sind  allerdings, 
wie  bereits  erwähnt  wurde,  in  derselben  Familie  mehrere  Fälle  von 
Lepra  vorgekommen,  aber  doch  nur  in  einem  Zusammenhange,  welcher 
Vererbung  ausgeschlossen  erscheinen  lässt.  So  erkrankten  z.  B.  in 
einer  Familie  nacheinander  eine  Tochter  von  7  Jahren,  4  Jahre  später 
ein  Sohn  von  25  Jahren,  noch  später  2  jüngere  Kinder;  die  Eltern 
sind  vollkommen  gesund,  auch  die  Grosseltem  und  sonstige  Verwandte 
haben  niemals  Anzeichen  von  Lepra  gehabt.  Li  einem  anderen  Falle 
erkrankte  zunächst  eine  Frau,  dann  deren  Mutter  und  schliesslich  ihr 
Kind,  welches  der  Liebling  der  leprösen  Grossmutter  gewesen  und  von 
dieser  immer  ins  Bett  genommen  worden  war.  Die  anderen  Kinder, 
welche  mit  der  leprösen  Mutter  und  Grossmutter  weniger  in  Be- 
rührung kamen,  blieben  gesund.  Li  den  Familien  folgen  die  einzelnen 
Fälle  fast  immer  in  Zwischenräumen  von  2 — 4  Jahren,  so  dass  sie 
ganz  regelmässige  Ketten  bilden.  Nun  hat  aber  die  Lepra  ein  Inku- 
bationsstadium von  2 — 5  Jahren,  woraus  folgt,  dass  jene  Ketten  fort- 
laufende Ansteckungen  sein  müssen  und  nicht  auf  andere  Weise  ent- 
standen sein  können. 

Es  leben  augenblicklich  noch  3  Kinder,  welche  von  leprösen 
Eltern  abstammen  und,  was  besonders  hervorzuheben  ist,  geboren  sind, 
während  die  Krankheit  bei  dem  Vater  resp.  der  Mutter  schon  weit 
vorgeschritten  war.  Diese  Kinder  habe  ich  untersucht  und  vollkommen 
gesund  gefunden.  Das  älteste  von  ihnen  ist  allerdings  erst  4  Jahre 
alt  und  hat  das  Inkubationsstadium  noch  nicht  überschritten.  Es 
lässt  sich  also  jetzt  noch  nicht  mit  Sicherheit  behaupten,  dass  die 
Kinder  auch  femer  von  der  Lepra  verschont  bleiben  werden. 

Gegen  die  Uebertragung  der  Lepra  durch  Vererbung  spricht  aber 
schliesslich  noch  in  ganz  entschiedener  Weise  das  Alter  der  Erkrankten. 
Bei  9  Personen  stellten  sich  die  ersten  deutlichen  Erscheinungen 
der  Lepra  in  einem  Alter  von  mehr  als  40  Jahren  ein,  darunter  be- 
fanden sich  8,  welche  älter  als  60  Jahre  waren,  und  ein  Mann  er- 
krankte noch  im  Alter  von  76  Jahren  an  Lepra.  In  diesen  Fällen 
kann  doch  die  Erblichkeit  sicher  nicht  in  Frage  kommen.  Aber  auch 
die  am  frühesten  Erkrankten,  Kinder  von  4,  5  und  8  Jahren,  können 
nicht  durch  Heredität  beeinflusst  sein,  da  gerade  diese  von  noch 
lebenden,  vollkommen  gesunden  Eltern  abstammen,  und  in  ihren  Fa- 
milien auch  sonst  nie  etwas  von  Lepra  bemerkt  worden  ist. 

Da  von  einigen  englischen  Aerzten  behauptet  wird,  dass  die  Lepra 
durch  den  Genuss  von  verdorbenen  Fischen  veranlasst  würde, 
so  habe  ich  auch  diese  Theorie  berücksichtigt,  jedoch  nichts  gefunden, 
was  derselben  als  Stütze  dienen  könnte.     Unter   den  ergriffenen  Fa- 
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milien  befindet  sich  nnr  eine  einzige,  welche  den  Fischfang  betreibt 
nnd  vorwiegend  von  Fischen  lebt.  AUe  übrigen  gemessen  Fisch  nur 
in  geringem  Masse.  Wenn  die  Fischnahrang  einen  Einfluss  ausübte, 
müssten  nnter  der  zahlreichen  Fischerbevölkerang  an  den  Ufern  der 
Ostsee  und  des  Ha£b  nnd  namentlich  nnter  den  etwa  2500  Bewohnern 
der  Nehrang,  welche  fast  ausschliesslich  vom  Fischfang  leben,  mehr 
LeprafUle  vorgekommen  sein. 

Dass  die  Lepra  eine  unheilbare  Krankheit  ist,  hat  sich 
auch  im  Kreise  Memel  gezeigt.  Eine  Heilung  ist  bisher  nicht  vor- 
gekommen, nnd  der  grösste  Teil  der  Erkrankten  ist  bereits  seinen 
Leiden  erlegen.  Die  Dan  er  der  Krankheit  betrug  übereinstimmend 
mit  den  bisherigen  anderweitigen  Erfahrungen  über  tuberöse  Lepra 
5—10  Jahre.  Wenn  der  Tod  früher  eintrat,  so  geschah  dieses  infolge 
safallig  hinzugetretener  anderer  Krankheiten  (in  einem  Falle  Tod  im 
Wochenbette,  in  einem  anderen  durch  Erysipelas).  Nur  eine  Kranke 
leidet  bereits  13  Jahre  an  Lepra  und  befand  sich  bei  der  unter- 
snchung  so  rüstig,  dass  sie  vermutlich  noch  einige  Jahre  zu  leben  hat. 

Von  den  27  Lepraf&llen  haben  bereits  17  tödlich  geendet. 

Es  bleiben  somit  nur  noch  10  Leprakranke :  1)  Jürgen  M.,  No.  18 
der  Liste,  2)  Kathrine  M.,  No.  19,  3)  Dse  M.,  No.  20,  4)  Adam  K, 
No.  21,  6)  Johann  8.,  No.  17,  6)  Marie  S.,  No.  22,  7)  Kathrine  P.,  No.  23, 
8)  Wühehn  J.,  No.  16,  9)  Trude  8.,  No.  25,  10)  Marie  L.,  No.  27. 
Von  diesen  sind  4  in  auswärtigen  Krankenhäusern  untergebracht, 
nämlich:  Jürgen  M.  und  Johann  8.  in  der  dermatologisohen  Klinik  zu 
Breslau,  Wilhelm  J.  in  der  medizinischen  Klinik  zu  Königsberg, 
Kathrine  M.  in  der  Krankenabteilung  des  Instituts  ffir  Lifektionskrank- 
keiten  in  Berlin. 

Trude  8.,  welcher  im  Kreiskrankenhause  zu  Memel  der  Unter- 
schenkel amputiert  werden  musste  und  welche  sich  in  einem  recht 
elenden  Zustande  befindet,  ist  ins  Kreiskrankenhaus  wieder  auf- 
genommen worden.  Auch  Marie  8.  würde,  wenn  sie  sich  dazu  ver- 
steht, was  allerdings  noch  fraglich  ist,  unentgeltliche  Au&ahme  im 
Ereiskrankenhause  finden  können. 

üeber  die  in  ihren  Behausungen  dann  noch  ver- 
bleibenden 4  Kranken  ist  noch  folgendes  zu  bemerken: 

Frau  Kathrine  P.  in  8chmelz  ist  schon  seit  3  Jahren  bettlägerig,  sie 
ist  sehr  schwach,  hat  ausgedehnte  Ulcerationen  an  beiden  Beinen  und 
leidet  an  Atembeschwerden,  welche  in  beständiger  Zunahme  begriffen 
sind,  so  dass  ihr  Ableben  in  nicht  zu  femer  Zeit  zu  erwarten  ist. 
Sie  erklärt  mit  aller  Bestimmtheit,  dass  sie  in  kein  Krankenhaus 
gehen,  sondern  zu  Hause  sterben  wolle.  8ie  lebt  allein  mit  einer 
Tochter  zusammen,  welche  die  Mutter  mit  Hingebung  und  Aufopferung 
pflegt  und  ebenfalls  von  einer  üeberführung  der  kranken  Mutter  in 
om  Krankenhaus  nichts  wissen  wollte.     Die  Tochter  schläft  schon  seit 
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Jahren  mit  der  Matter  zusammen  in  einem  Bette.  Bis  jetzt  erscheint 
sie  vollkommen  gesund  und  gehört  hoffentlich  zu  den  lepra-immunen 
Menschen.  Da  keine  anderen  Menschen  durch  die  Kranke  gefUirdet 
werden  und  die  Tochter,  wenn  sie  für  die  Krankheit  emp&nglich  ist, 
längst  infiziert  sein  muss,  so  würde  es  eine  Grausamkeit  sein,  wenn 
die  Kranke  gegen  ihren  und  der  Tochter  Willen  behnfs  ihrer  Iso- 
lierung in  ein  Krankenhaus  geschafft  werden  sollte. 

Frau  Marie  L.  in  Schmelz  ist  jetzt  56  Jahre  alt.  Sie  wurde  von 
ihrer  leprösen  Mutter  infiziert  und  bemerkte  die  ersten  Spuren  der 
Krankheit  vor  3  Jahren.  Bis  jetzt  hat  die  Lepra  bei  ihr  noch  sehr 
geringe  Fortschritte  gemacht,  so  dass  ihre  Umgebung  noch  keine 
Ahnung  von  dem  Bestehen  der  Elrankheit  hatte.  Sie  fühlt  sich  voll* 
kommen  gesund,  versieht  ihren  Haushalt  ebenso  wie  früher  und  wird 
sich  schwerlich  dazu  verstehen,  schon  jetzt  in  eine  Krankenanstalt  za 
gehen.  Da  sie  bis  jetzt  nicht  an  Ulcerationen  oder  Auswurf  leidet, 
auch  in  ihrem  Nasensekret  nicht  mit  Sicherheit  Leprabacillen  nach- 
gewiesen werden  konnten,  so  möchte  ich  sie  vorlaufig  nicht  als  ge- 
fährlich für  ihre  Umgebung  ansehen.  Sollten  sich  aber  bei  ihr  Heiser- 
keit, Ulcerationen  der  Schleimhäute  oder  Haut,  Befund  von  Lepra- 
bacillen im  Nasensekret  einstellen,  dann  würde  der  Zeitpunkt  ge- 
kommen sein,  sie  zum  Eintritt  in  eine  Krankenanstalt  durch  ver- 
nünftige Vorstellungen  zu  bewegen. 

Es  bleiben  dann  noch  die  beiden  Oeschwister  Ilse  und  Adam  M.') 
in  Mellneraggen,  welche  beide  ebenfalls  weder  Ulcerationen  noch  ba- 
cillenhaltige  Exkretionen  haben  und  somit  als  ungefährlich  gelteoi 
können.  Beide  helfen  den  Eltern  im  Haushalt  und  können  so  lange, 
bis  sie  pflegebedürftig  geworden  sind,  ohne  Bedenken  bei  den  Eltern 
gelassen  werden. 

In  Bezug  auf  die  Ansteckungsfähigkeit  der  Leprösen  möchte 
ich  hier  die  Bemerkung  einschalten,  dass  man  dieselbe  jetzt  wohl 
allgemein  danach  beurteilt,  ob  der  Kranke  Leprabacillen  in  seinen  Ab- 
sonderungen hat.  Hierbei  hat  man  fast  ausschliesslich  an  die  eiterigen 
Absonderungen  der  leprösen  Hautgeschwüre  gedacht  und  die  Schleim- 
hautsekrete, wie  Auswurf  und  Nasenschleim,  nur  ausnahmsweise  be- 
rücksichtigt. Nach  meinen  Beobachtungen  finden  sich  aber  ausser- 
ordentlich häufig  im  Auswurf  und  Nasensekret  der  an  tuberöser  Lepra 
Erkrankten  Leprabacillen.  So  habe  ich  dieselben  z.  B.  in  dem  Nasen- 
sekret  der  Fran  B.  in  Charlottenburg  und  des  W.  J.  in  der  Königs- 
berger Klinik  gefunden,  obwohl  bei  beiden  Kranken  noch  keine  leprösen 
Hautulcerationen  bestehen,  femer  in  dem  Nasensekret  der  Fran  S.,  im 
Auswurf  der  Fran   P.  und  der   Kathrine  M.     Man   wird  die  Lepra- 


1)  Im  Nasensekret  von  Adam  M.  sind  inzwischen  Leprabacillen  gefunden 
worden,  so  dass  der  Knabe  aus  der  Schule  hat  ausgeschlossen  werden  müssen. 
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Itidllen  in  FäUen,  wo  Heiserkeit  eiogetreten  ist,  im  Auswurf  wohl  nie 
vennissen,  und  es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  hier  ähnliche  Ver- 
baltnisse,  wie  bei  der  Tuberkulose,  obwalten,  und  dass  die  Ansteckung 
nm  grossen  Teile  durch  derartige  bacillenhaltige  Sekrete  vermittelt  wird. 
TTeber  die  bisherige  £ntwickelung  der  Lepra  im  Kreise 
Memel  giebt  die  nachstehende  üebersicht  Auskunft: 

Jahr    Zahl  der  Erkrankungen  Jahr    Zahl  der  Erkrankungen 

1870  1  (importiert)  1884  1  (importiert) 

1871  —  1885  3  (importiert) 

1972  —  1886  5  (davon  3  importiert) 

1873  —  1887  2  (davon  1  importiert) 

1874  —  1888  3 

1875  —  1889  1 

1876  —  1890  4(davon  2  importiert) 

1877  2  (davon  1  importiert)      1891  — 

1878  —  1892  1 

1879  1  1893  1 

1880  —  1894  - 

1881  —  1895  — 

1882  1  1896  — 
18%                      1  (importiert) 

Aus  dieser  Zusammenstellung  geht  hervor,  dass  die  Entstehung 
der  meisten  Fälle,  namentlich  auch  der  importierten,  in  die  Zeit  von 
1882  bis  1890  &llt.  unter  Berücksichtigung  des  Inkubationsstadiums 
würde  die  Zeit  der  eigentlichen  Infektion  um  etwa  6  Jahre  zurück 
SU  datieren  sein  und  also  auf  die  Jahre  1877  bis  1885  verlegt  werden 
müssen.  Einen  Qrund  dafbr,  dass  gerade  in  diesem  Zeitabschnitt  eine 
solche  ELäufnng  der  Lepra-Infektionen  stattgefunden  hat,  habe  ich  mit 
Sicherheit  nicht  finden  können.  Ich  kann  nur  die  Vermutung  aus- 
sprechen, dass  diese  Erscheinung  durch  das  starke  Anwachsen  der 
Lepra  auf  benachbartem  russischen  Oebiet,  wie  es  wenigstens  fOr 
Kurland  nachgewiesen  ist,  und  durch  den  in  jener  Zeit  noch  sehr  leb- 
haften Grenzverkehr  bedingt  ist.  In  den  letzten  10  Jahren  hat  der 
Verkehr  durch  strengere  üeberwachung  eine  wesentliche  Einschränkung 
erfahren,  und  damit  mag  der  Nachlass  der  Lepra  in  dieser  Zeit  zu- 
sammenhängen. Auf  jeden  Fall  ist  es  eine  erfreuliche  That- 
sache,  dass  nur  noch  2  frische  und  seit  dem  Jahre 
1890  überhaupt  keine  importierten  Fälle  mehr  vorge- 
kommen sind. 

Da  die  fijrankheit,  wenigstens  vorläufig,  eine  Pause  zu  machen 
schmnt  und  da  die  vorhandenen  Kranken,  wie  oben  berichtet  wurde, 
so  untergebracht  sind,  dass  sie  für  ihre  Umgebung  möglichst  unge- 
fiüirlich  sind,  so  liegt  ein  unmittelbarer  Ghrund  zur  Beunruhigung,  wie 
dieselbe  in  den  Publikationen  der  Tagespresse  zum  Ausdruck  gekommen 
ist,  nicht  vor. 

Oleichwohl  würde  es  unrichtig  sein,  die  Lage  als  eine  ganz  un- 
gefUirliche  zu  bezeichnen.  Denn  es  ist  wohl  kaum  anzunehmen,  dass 
der  Import  von  Leprafilllen  aus  Bussland   schon  vollständig  aufgehört 
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hat.  Ich  halte  es  sogar  f&r  nicht  ausgeschlossen,  dass  eine  Periode 
st&rkerer  Zunahme  der  Lepra,  wie  vor  10  Jahren,  sich  von  neuem 
ereignen  kann;  auch  ist  es  wohl  möglich,  dass  noch  weitere  Ghi'enz- 
kreise  von  Russland  her  mit  Lepra  infiziert  werden.  Es  wird  das 
alles  in  erster  Linie  von  dem  Verhalten  der  Lepra  in  den  mssisohen 
Grenzprovinzen  und  von  dem  mehr  oder  weniger  lebhaften  GhreniEver- 
kehr  abhängen. 

Das  ganze  bisherige  Verhalten  der  Lepra  im  Kreise  Memel,  ihre 
Herkunft,  die  Möglichkeit  ihrer  weiteren  Ausbreitung  auf  weitere 
Landesteile  weisen  nun  mit  Entschiedenheit  darauf  hin,  dass  es  sich 
hier  nicht  um  einen  eng  begrenzten  Krankheitsherd  handelt,  der  im 
Kreise  Memel  entstanden  ist  und  nur  ftlr  diesen  Kreis  in  Betracht 
kommt.  Es  liegt  hier  vielmehr  eine  Gefahr  vor,  welche,  wenn  nichts 
dagegen  geschehen  würde,  weitere  Landesteile,  und  in  ihren  letzten 
Konsequenzen  sogar  den  Gesamtstaat  bedroht.  Deswegen  erscheint 
es  auch  wohl  gerechtfertigt,  dass  die  aus  der  Bekämpftmg  der  Lepra 
erwachsenden  Kosten  nicht  vom  Kreise  Memel  getragen,  sondern  vom 
Staate  übernommen  werden. 

In  Bezug  auf  die  zu  ergreifenden  Mass  regeln  selbst  würde  ich 
es  nicht  für  richtig  halten,  ohne  jede  Berücksichtigung  der  in  anderen 
Ländern  gemachten  Erfahrungen  vorzugehen.  Da  nun  die  grössten 
Erfolge  in  der  Bekämpfung  der  Lepra  nach  dem  Urteil  aller  Lepra- 
kenner in  Norwegen  erzielt  sind,  so  empfiehlt  es  sich,  die  dortigen 
Einrichtungen,  soweit  als  angängig,  zum  Vorbilde  zu  nehmen. 

Im  wesentlichen  bestehen  die  norwegischen  Massregeln  darin, 
dass  Leprosorien  errichtet  wurden,  in  welche  die  Leprakranken 
unentgeltlich  und  ohne  Zwang  aufgenommen  werden.  Nur 
insofern  wird  eine  Art  von  Zwang  auf  die  Leprakranken  ausgeübt, 
als  solchen,  welche  aus  öffentlichen  Mitteln  unterstützt  werden,  diese 
Unterstützung  nur  unter  der  Bedingung  gewährt  wird,  dass  sie  ihren 
Aufenthalt  im  Leprosorium  nehmen.  Kranke,  welche  imstande  sind,  in 
ihrer  Behausung  sich  in  Bezug  auf  den  Wohnraum  und  namentlich  ant 
die  Schlafstelle  zu  isolieren,'  unterliegen  überhaupt  keiner  Beschränkung. 
Infolgedessen  ist  in  Norwegen  immer  nur  ein  Teil  der  Leprösen 
in  besonderen  Anstalten  untergebracht  gewesen,  und  doch  genügte 
diese  anscheinend  so  unvollkommene  Massregel,  um  einen  schnellen 
Rückgang  der  Lepra  zu  bewirken.  Offenbar  wurde  dieser  Erfolg  da- 
durch erzielt,  dass  gerade  die  gefahrlichsten  Leprakranken,  welche 
bettelnd  von  einem  Gehöft  zum  anderen  ziehen,  oder  als  Ortsanne 
von  den  Gemeinden  gegen  Entgelt  in  Pflege  gegeben  werden  und  den 
Keim  der  Ansteckung  überallhin  verschleppen,  unschädlich  gemacht 
wurden. 

Die  Angaben  über  die  Zahlen  der  in  Leprosorien  untergebrachten 
Kranken  und  über  die   Abnahme   der  Lepra   in  Norwegen  sind  auch 
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ftr  unsere  Verhältnisse  so  instraktiy,  dass  ich  nicht  unterlassen  möchte, 
dieselben,  wenn  aach  nur  anszngsweise,  hier  wiederzugeben: 


Zahl  der 

Leprösen 

Jahr 

• 

ausserhalb 

Gesamt- 

Neue 

m 

i\t^T 

zahl 

FäUe 

Anstalten 

UdT 

Anstalten 

U56 

535 

fc*S 

2^33 

536 

1860 

539 

2218 

2757 

219 

1865 

772 

1910 

2682 

201 

1870 

7&4 

1762 

2526 

187 

1875 

623 

1499 

2122 

134 

1880 

617 

1178 

1795 

72 

1885 

522 

855 

1377 

71 

1886 

522 

748 

1270 

48 

1887 

514 

704 

1218 

47 

1888 

524 

631 

1156 

27 

1889 

530 

551 

1081 

27 

1890 

507 

447 

954 

1    10 

An  dieser  Tabelle  ist  besonders  bemerkenswert,  dass  die  Anzahl 
der  in  den  Anstalten  befindlichen  Leprösen  eine  verhältnism&ssig  so 
niedrige  ist.  Im  Jahre  1860  war  nur  der  vierte  Teil  der  Kranken 
isoliert;  dies  Verhältnis  wuchs  allmählich  an,  erreichte  aber  erst  im 
Jahre  1889  etwa  die  Hälfte.  Trotzdem  nahm  die  Zahl  der  neu  ent- 
standenen Eälle  schnell  ab,  ganz  besonders  in  den  letzten  Jahren,  so 
dass  im  Jahre  1890  nur  noch  10  frische  Fälle  gemeldet  sind.  Wenn 
die  Abnahme  der  Lepra  in  gleichem  Masse  fortschreitet,  muss  sie  in 
15  bis  20  Jahren  verschwunden  sein. 

Ln  allgemeinen  sind  die  in  Norwegen  durchgeführten  Massregeln 
auch  im  Memeler  Kreise  bereits  zur  Anwendung  gekommen. 

Man  hat  die  vorhandenen  Leprösen  aufgesucht,  und  es  ist  dies 
von  so  vielen  Seiten,  von  den  Medizinalbeamten  der  Kreises,  von 
Civilärzten,  welche  ein  wissenschaftliches  Literesse  daran  hatten,  und 
zwar  mit  solchem  Eifer  geschehen,  dass  höchstens  ganz  vereinzelte 
Fftlle  noch  unerkannt  oder  versteckt  sein  können,  die  aber  bei  der 
gesteigerten  Aufmerksamkeit  und  bei  der  grösseren  üebung,  die  man 
sich  im  Aufsuchen  allmählich  erworben  hat,  nicht  lange  ungemeldet 
bleiben  werden.  Li  dieser  Richtung  noch  weiter  zu  gehen  und,  wie 
vorgeschlagen  ist,  die  ganze  Einwohnerschaft  des  Kreises  von  Aerzten 
nach  Lepraftllen  durchsuchen  zu  lassen,  halte  ich  nicht  für  zweck- 
mässig. Ln  günstigsten  Falle  wird  man  mit  einem  sehr  grossen  Auf- 
wand von  Zeit  und  Arbeit  noch  einige  wenige  Fälle  finden,  die  auch 
sonst  über  kurz  oder  lang  ans  Tageslicht  gekommen  wären.  Da  aber 
frische  Einschleppungen  von  ßussland  her  vorkommen  können  und 
F&lle,  die  sich  im  Inkubationsstadium  befinden  und  als  solche  nicht 
KU  erkennen  sind,  erst  nach  der  Durchmusterung  zum  Vorschein  kommen 
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werden,  so  müsste  die  ganze  Massregel  etwa  alljährlich  wiederholt 
werden,  um  von  durchgreifendem  Nutzen  zu  sein.  In  Norwegen  ist 
man  auch  ohne  «dieselbe  ausgekommen.  Dasselbe  gilt  auch  von  dem 
Vorschlage,  alle  vorhandenen  Leprösen  zwangsweise  in  einer  Anstalt 
unterzubringen  und  zu  isolieren.  Auch  diese  Massregel  würde  den  in 
Norwegen  befolgten  Orundsätzen  nicht  entsprechen.  Man  ist  dort 
ohne  Anwendung  von  Gewalt  ausgekommen,  und  so  wird  man  auch  bei 
uns,  wenigstens  vorläufig,  dasselbe  versuchen  müssen;  ganz  abgesehen 
davon,  dass  zur  Zeit  keine  gesetzliche  Unterlage  besteht,  auf  Ghrund 
deren  Lepröse  zwangsweise  isoliert  werden  könnten.  Eine  solche 
müsste  erst  geschaffen  werden  ^). 

Auch  in  dieser  Beziehung  ist,  wie  aus  dem,  was  über  die  Unter- 
bringung der  Leprösen  in  Exankenanstalten  berichtet  wurde,  zu  er> 
sehen,  das  Notwendigste  bereits  geschehen.  Nur  wird  sich  die  jetzt 
zur  Anwendung  gekommene  Art  und  Weise,  wie  die  Kranken  unter- 
gebracht sind,  nämlich  in  Kliniken,  auf  die  Dauer  nicht  durchfuhren 
lassen.  Die  Kliniken  können  Leprakranke  zu  Lehr-  und  Forschungs- 
zwecken wohl  einige  Zeit  beherbergen,  aber  doch  nicht,  wie  ee  bei  der 
langen  Dauer  der  Krankheit  erforderlich  ist,  Jahre  lang  behalten.  Es 
bleibt  deswegen  nur  der  eine  Ausweg  übrig,  nämlich  ein  Leprosoiium, 
ein  Lepraheim  zu  begründen,  was  übrigens  in  der  richtigen  Erkenntnis 
der  Notwendigkeit  einer  solchen  Anstalt  bereits  in  Aussicht  genommen 
ist.  Zuerst  dachte  man  an  ein  Leprosorium  in  Königsberg  im  An- 
schluss  an  die  medizinische  EQinik,  später  sollte  die  Anstalt  in  Prökola, 
einem  Orte,  im  südlichen  Teile  des  Kreises  Memel  belegen,  errichtet 
werden.  Gegen  beide  Projekte  sind  in  baulicher  Beziehung  Bedenken 
geltend  gemacht,  gegen  Königsberg  auch  die  weite  Entfernung  vom 
Wohnort  der  Kranken.  Inzwischen  ist  ein  neuer  Vorschlag  gemacht^ 
welcher  in  jeder  Beziehung  so  empfehlenswert  zu  sein  scheint,  dass 
die  beiden  früheren  Vorschläge  vielleicht  unberücksichtigt  bleiben 
können. 

Der  Vorschlag  geht  dahin,  das  Leprosorium  auf  der  Nordspitze 
der  Nehrung  in  der  Nähe  der  dort  belegenen  Quarantänestation  zu 
errichten.  Die  dafür  in  Aussicht  genommene  Stelle  ist  von  der  Stadt 
Memel  vermittelst  der  Fähre  leicht  zu  erreichen  und  doch  einiger- 
massen  isoliert.  Durch  die  Dünen  ist  sie  vor  den  vorherrschenden 
Winden  geschützt,  teilweise  von  heranwachsendem  Kiefernwald  um- 
geben und  hat  die  Aussicht  auf  das  HaflP  und  die  gegenüber- 
liegende Stadt.  Die  Insassen  der  Anstalt  würden  sich  deswegen  nie- 
mals so  beengt  und  abgeschlossen  fühlen,  wie  dies  an  einem  landein- 


l)  Nach  §  16  des  Begulativs  vom  8.  August  1835  können  übrigens  BcboQ 
jetzt  Kranke  mit  ansteckenden  Krankheiten,  zu  denen  unzweifelhi^  auch  Lefjia 
gehört,  in  ein  Krankenhaus  gebracht  werden,  wenn  ihre  sichere  Isolienmg  ini 
eigenen  Hause  nicht  möglich  ist. 
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Wirts  gelegenen,  mit  hoher  ümz&nnang  versehenen  Orte  der  Fall  sein 
würde.  Da  die  Hayonbeschrftnknngen  ftr  die  nnmittelbar  angrenzende 
Fortifikation  aufgehoben  sind,  nnd  von  Seiten  der  Dünen-  nnd  Hafen- 
baa- Verwaltung  keine  Bedenken  bei  Qelegenheit  einer  Besichtigung 
des  Platzes  geäussert  wurden,  so  stehen  anch  in  dieser  Beziehung  keine 
ffindemisse  entgegen.  Die  Lage  ist  eine  sehr  gesunde,  und  gutes 
Trinkwasser  wird  in  diesem  Teile  der  Nehrung  in  einer  Tiefe  von  2 
bis  3  m  gefunden  ^). 

Das  Terrain  steht  in  der  Verwaltung  des  Arbeitsministeriums. 
Wenn  ftbr  die  Anstalt  ein  Orundstück  von  etwa  2  Morgen  GFrösse 
bestimmt  wird,  um  auch  etwas  Gktrtenland  zur  Beschäftigung  der 
Leprösen  zu  haben,  dann  würde  der  Wert  des  Orund  und  Bodens 
etwa  1250  M.  betragen.  Die  Anstalt  selbst  wird  mit  Bücksicht  auf 
die  AnsteckungsfUiigkeit  der  Lepra  in  mehrere  Gebäude  zu  zerlegen 
sein,  nämlich  ein  Wirtschafts-  und  Wohnhaus  fQr  eine  Kranken- 
schwester und  deren  Hilfspersonal  und  eine  oder  besser  zwei  Kranken- 
btracken,  getrennt  für  Männer  und  Frauen.  Jede  Baracke  ist  ftr 
6  Betten  einzurichten,  so  dass  die  Anstalt  durchschnittlich  10  Kranke 
beherbergen  kann,   was  zunächst  vollkommen  ausreichend   sein  dürfte. 

Die  Kosten  einer  solchen  Anstalt  stellen  sich  wegen  des  Wasser- 
transports der  Materialien  etwas  höher  als  für  einen  Bau  auf  dem 
gegenüberliegenden  Festlande.  Sie  belaufen  sich  f%Lr  das  Wirtschafks- 
gebäude  auf  10000  M.,  für  jede  der  beiden  Baracken  auf  9000  M. 
Die  Kosten  für  Brunnen,  Einfriedigung,  Holzschuppen  fär  Brenn- 
materialien u.  s.  w.   sind  dabei  einbegriffen. 

Die  innere  Einrichtung  wird  mit  etwa  10000  M.  zu  beschaffen  sein, 
und  die  Betriebskosten  ffkr  die  Anstalt  werden  sich  bei  einem  Durch- 
sdmittsbestand  von  10  Kranken  auf  10—12000  M.  belaufen,  wobei 
ich  nochmals  betonen  möchte,  dass  nur,  wenn  die  Elranken  ganz  kosten- 
frei verpflegt  werden,  darauf  zu  rechnen  ist,  dass  sie  in  die  Anstalt 
gehen. 

Auf  einen  Funkt,  welcher  ebenfalls  zu  Ghinsten  des  in  Vorschlag 
gebrachten  Flatzes  spricht,  möchte  ich  noch  aufmerksam  machen. 

Voraussichtlich  wird  die  Anstalt  nur  eine  Reihe  von  Jahren  als 
LeproBorium  zu  dienen  haben.  Sie  würde  dann,  nachdem  die  Lepra 
verschwunden  ist,  wegen  ihrer  Lage  am  Seestrande  sich  in  vortreff- 
licher Weise  zu  einem  Seehospiz  eignen,  während  an  anderer 
Stelle,  z.  B.  in  Frökuls,  später  kaum  eine  geeignete  Verwendung  zu 
n  finden  sein  dürfte. 

Von  ferneren  Massregeln  zur  Bekämpfung  der  Lepra,  welche  be- 

1)  Da  dicht  neben  dieser  Stelle  ein  im  Aufblühen  begriff enea  kleines  Seebad 
Hegt,  das  den  Einwohnern  von  Memel  als  Sommerfrische  dient,  so  hat  die  Stadt 
Monel  Regen  die  Anlage  des  Leprosoriums  an  dieser  Stelle  Einspruch  erhoben, 
l^e  Wiml  des  Flatzes  für  das  Lepraheim  bedarf  daher  erneuter  Erwägungen. 
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reits  zur  Anwendung  gekommen  sind,  sind  zn  erwähnen  die  An- 
zeigepflicht^)  für  Aerzte,  Oeistliche,  Lehrer  u.  s.  w^  die  Aof- 
fordenmg  an  die  Militärärzte,  auf  Lepröse  bei  der  Mustenmg  zu 
aohten,  Belehrnngen  and  Wamangen,  welche  durch  das  Ejreisblatt 
veröffentlicht  sind. 

Zur  Ergänzung  dieser  an  sich  sehr  zweckmässigen  Massnahmen 
möchte  ich  indessen  noch  folgendes  in  Vorschlag  bringen: 

Soweit  ich  in  Erfahrung  bringen  konnte,  sind  bisher  in  keinem 
Falle,  wenn  ein  Lepröser  gestorben  ist,  seine  Kleider,  Betten  und 
sonstigen  Effekten,  welche  die  Ansteckung  übertragen  können,  desinfiziert 
worden.  Derartige  Gegenstände  sind  immer  von  den  Angehörigen 
oder  von  den  Personen,  welche  den  Kranken  gepflegt  hatten,  wieder 
in  Gebrauch  genommen.  Es  scheint  mir  das  eine  bedenkliche  Unter- 
lassung zu  sein,  und  ich  halte  es  nicht  für  ausgeschlossen,  dass  in 
einzelnen  Fällen  die  Ansteckung  auf  diesem  Wege  stattgefunden  hat 
Li  Zukunft  sollte  streng  darauf  gehalten  werden,  dass,  wenn  ein 
Lepröser  in  seiner  Behausung  stirbt,  oder  wenn  er  in  die  Kranken- 
anstalt aufgenommen  wird,  seine  Betten  und  Kleider  entweder  des- 
infiziert oder,  was  in  den  meisten  Fällen  wohl  das  Beste  sein  wird, 
gegen  eine  angemessene  Entschädigung  vernichtet  werden. 

Bisher  hat  eine  gelegentliche  Revision  der  Angehörigen  von 
Leprösen  stattgefunden.  Dies  scheint  mir  nicht  ausreichend  zu  sein. 
Es  müssten  in  Zukunft  alle  Personen,  welche  mit  den  lebenden  und 
auch  mit  den  verstorbenen  Leprösen  in  engere  Berührung  gekommen 
sind  oder  mit  ihnen  längere  Zeit  zusammen  gelebt  haben,  halbjährlich 
durch  den  Physikus  des  Kreises  untersucht  werden  und  zwar  so  lange, 
bis  die  Inkubationsfrist,  d.  i.  5  Jahre,  abgelaufen  ist. 

Wenn  nach  diesen  Grundsätzen  verfahren  wäre,  dann  hätten  die 
beiden  von  Dr.  Blaschko  in  der  Familie  M.  aufgefundenen  Fälle, 
auf  deren  Nachweis  er,  und  mit  Becht,  einen  so  grossen  Wert  legt, 
schon  längst  entdeckt  sein  müssen. 

Die  Durchführung  und  Ueberwachung  der  Massregeln  muas  natur- 
gemäss  dem  Physikus  des  Kreises  Memel  zufallen.  Derselbe  hat  sich 
dieser  Aufgabe  mit  grossem  Eifer  unterzogen.  Aber  es  fehlt  ihm,  wie 
allen  Aerzten,  welche  nicht  die  Gelegenheit  hatten,  viele  Leprakranke 
zu  sehen  und  besondere  Studien  über  Lepra  anzustellen,  an  der  nötigen 
Erfahrung  über  diese  Krankheit  Um  ihm  diese  zu  verschaffen,  würde 
es  sich  empfehlen,  ihn  eine  Studienreise  zur  Besichtigung  der  Lepro- 
sorien  in  den  Ostseeprovinzen  machen  zu  lassen,  wo  gegen  6  der- 
artige Anstalten   mit   mehreren  Hundert  Kranken  in  letzter   Zeit  in 


1)  Die  Anzdgepflicht  ist  inzwischen,  da  auch  an  anderen  Orten  (Berlin, 
Charlottenburg,  Hidle  a.  8.)  vereinzelte  Fälle  von  Lepra  zur  Kenntnis  der  Be- 
hörde gelangt  sind,  auf  den  ganzen  Umfang  der  preuBsischen  Monarchie  ausge- 
gedehnt  woraen. 
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Fanktioii  getreten  sind.  Auch  würde  es  sehr  erwünscht  sein,  dem 
Phyaikas  die  Gelegenheit  zu  etwa  2  Wochen  lang  danemden  bakterio- 
logischen Stndien  über  Lepra  nnd  verwandte  Dinge  im  Institut  ftr 
Infektionskrankheiten  za  geben.  Mit  derartig  erweiterten  Kenntnissen 
ausgerastet,  wird  derselbe,  wie  ich  glaube,  seiner  Aufgabe  durchaus 
gewachsen  sein  ^). 

Schliesslich  möchte  ich  noch  empfehlen,  dass  in  ähnlicher  Weise, 
wie  es  für  Kurland,  Livland  und  Esthland  durch  den  Konsul  in  Eiga 
geschehen  ist,  auch  über  das  Oouyemement  Kowno  durch  das  Konsulat 
oder  auf  sonstigem  geeigneten  Wege  Erkundigungen  in  Bezug  auf  die 
Lepraverhältnisse  eingezogen  werden.  Ueberhaupt  würde  eine  fort- 
laufende Kenntnis  über  den  Stand  der  Lepra  in  Eussland  Air  uns  von 
grossem  Nutzen  sein,  um  danach  beurteilen  zu  können,  wo  und  in 
welchem  Umfange  noch  weitere  Einschleppungsgefahr  in  den  Grenz- 
bezirken  besteht. 

Pfir  den  Kreisphysikus  des  dem  Memeler  Kreis  benachbarten 
Kreises  Heidekrug  dürfte  es  jetzt  schon  zweckmässig  sein,  wenn  er 
fiber  die  Lepra  durch  Besichtigung  der  Leprösen  im  Memeler  Kreis 
und  durch  Kenntnisnahme  der  getroffenen  Massregeln  und  deren 
Ansfohrung  in  der  Praxis  sich  auf  alle  Fälle  zu  informieren  veran- 
lasst wird. 


1)  Herr  KreisphysikuB  Dr.  Urbanowicz  hat  inzwischen  einen  3-wöchent- 
ficben  bakteriologiBchen  Kursus  im  Institut  für  Infektionskrankheiten  durchge- 
macht   Auch  die  Beise  nach  Bussland  ist  ihm  bewilligt  worden. 


lieber  die  körnige  AugenentzOndung  in  Ost-  und  West- 

Preussen  und  ilire  Beicämpfung. 

Von 
Dr.  J.  Hiraehberg, 

•.  0.  ProfeMor  an  der  tJiilYentttt  BerUn  and  Geh.  >Ced.-IUt. 


Yorbemerkiing. 

Im  Auftrage  S.  Excellenz  des  Herrn  Staatsministers  Dr.  Bosse 
habe  ich  im  September  1896  eine  dreiwöchentliche  Reise  dnrch  Ost- 
und  Westpreussen,   zusammen   mit  Herrn   Privatdozent  Dr.   Oreeff 

Uebersicht  sämtlicher  Untersuchungen. 


Ho. 


Name  u.  Zahl  der  Untersuchten 


sund 


ver- 
däch- 
tig 


Kömerkrank- 
heit  überh. 
in  Prozent 


Schwere  Körner- 
krankhdt, 
in  Prozent 


2 
3 

4 
5 
5a 

6 

7 

8 

9 
10 
11 

12 
13 

14 

15 

15a 

16 

17 

18 

19 

20 
21 


22 
22a 


Dorfschule    zu    Sad- 

weitschen  88  (+9) 

Stadtschule  zu  Gumbinnen  889 

Waisenhaus  Bethanien  97 

Dorfschule  zu  Königsbruch  72 

Gemeinde  Kalinowen  426 
Schulkinder   benachbarter 

Gemeinden  110 

Gemeinde  Milewen  458 
s.  folgende  Seite 

Gymnasium  zu  Lyck  190 

Dorfschule  zu  Kumilsko  119 

Stadtschule  zu  Bialla  276 
Stadt-  und  Volksschule  zu 

Sensburg  504 

Stadtschule  zu  Ortelsburg  249 
Dorfschule   zu    Schwen- 

tainen  (2  Klassen)  96 

Schule  zu  Jedwabno  156 

Stadtschule  zu  Soldau  304 

Volksschule  zu  Soldau  195 

Gymnasium  zu  Kouitz  166 
Höhere  Mädchenschule  zu 

Konitz  160 
EUeinkinderschule   zu 

Konitz  128 
Gewerbliche  Fortbildungs- 
schule zu  Konitz  159 
Gemeindeschule  zu  Konitz  1439 
Provinz.-  Bessenings-    und 

Landarmenanstalt    zu 

Konitz  648 

Evangel.  Schule  zu  G^rzno  82 

Kathol.  Schule  zu  Görzno  239 


0,8; 


22,8 

5,0 

10,s 

38,s 

9,4 

25,0 

11,8 

alle  leicht 

21,0 

10,0 

26,7 
15,0 

47,0 
36,0 
13,0 
25,9 
10,0 

15,0 

10,0 


13,s 

0,f 

0 

10,0 

0,6;  abgelaufen  0,a 


schwer  0,8 ;  abgeLl,5 

0 
0 
0,7 

3,0 
5,0 

3.1 

0,6 
0,6 
3,7 
0,6 

0 

0,8 


Hierzu  kommen  noch  einige  Untersuchungen, 
angegeben  werden  können. 


9,0 

0 

11,0 

1,0 

(NB.    ausschL 

3,7 

0,14  {  derabgelaufe- 
1  neu  Fälle 

14,6 

0 

15,8 

0 

in  denei 

1  Prozentsätze  nicht 
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und  Herrn  Stabsarzt  Dr.  Walt  her  unternommen,  nm  einen  Bericht 
über  die  in  den  genannten  Provinzen  herrschende  kontagiöse  Angen- 
entzündong  tind  die  Mittel  zu  ihrer  Bekftmpfrmg  za  erstatten.  Was 
aus  diesem  Bericht  weitere  ärztliche  Elreise  interessieren  kann,  habe 
ich  versucht,  för  die  Leser  dieser  Zeitschrift  in  Kürze  darzustellen*). 
Wir  haben  in  22  Einzelnntersnchungen  etwa  7000  Personen  tinter- 
sncht  nnd  natnrgemäss  hauptsächlich  Schulen,  von  der  Kleinkinder- 
and  Dorf-  zur  Stadtschule,  Töchterschule,  gewerblichen  Fortbildungs- 
schule und  zum  Gh^rmnasium,  femer  geschlossene  Anstalten, 
wie  Waisenhäuser,  Landarmen-  und  Besserungsanstalten,  in  den  Be- 
reich unserer  Untersuchungen  gezogen,  aber  doch  nicht  versäumt,  wo 
die  Gelegenheit  sich  bot,  auch  ganze  Gemeinden,  familienweise 
geordnet,  durchzuprüfen,  um,  soweit  es  bei  der  Kürze  der  uns  zu- 
gemessenen Zeit  anging,  ein  möglichst  anschauliches  und  vollständiges 
Bild  von  der  Verbreitung  und  Eigenart  der  dort  herrschenden  Augen- 
krankheit zu  gewinnen.  Das  Ergebnis  der  Untersuchungen  füge  ich 
in  der  Uebersichtstafel  S.  254  bei. 


Lfd. 

No.  1 

I 

7 


Name  der  ünterBuchten 


Lyck 

a)  (^rierte  Schulpflichtig     2 

b)  Wegen  Ausenln-ankheit 
behaDdelte  Schulpflicht.    11 

c)  AoB  der  Volksschule 
Operierte  27 

d)  Ana  der  Volksschule 
nicht  Operierte,  aber  Be- 
handelte 62 

e)  Opoierte  nicht  Schulpfl.    10 

f)  ^fihtärpflichtige ,     bei 
Musterung  krimk  befun- 
dene 12 

Enmilsko 

AIb  angenkrank  eeführte 

Schüler  aus  Nachbarorten  178 
Angenkranke  Erwachsene 

aus  Bakowen  b.  Kumilsko    22 

Militärpflichtige  3 

Als    angenkrank   gefOhrt 
Schiller  aus  Schwentainen  137 

Als  angenkrank  geführte 
Schüler  ans  Piasutten         20 


snnd 


ver- 
däch- 
tig 


Kömerkrankheiten 
leicht  mittel  I  schwer 


ab- 
gelaufen 


9a 


9b 


9c 
13a 


13b 


13c|  Angenkxanke  Erwachsene 
aus  Schwentainen  11 


2 
4 
2 


36 
5 


2 

4 


8 
1 


5 
19 


12 
3 


67 


6 
1 


3 


20 


18,  davon  9  nüt 

Homhautfell.  — 

alle  3  kömerkrank 

48   I     25    I    11 


fiTSm 


84,  dabei  3  Kinder 
mit  HomhautfeU.  — 

5    I      2     I      3 

10 

1    I      2     I      4 

d,  5  mit  HomhautfeU, 
1  erblindet. 


2 


*)  Die  erläutemden  Anmerkungen  folgen  am  Schluss  der  Abhandlung. 
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I.  Kurze  Erläuterung  des  Begriffs  der  kontagiösen  Augen- 
entzündung und  kurze  Besehreibung  der  Eömerkrankheit 

sowie  ihrer  Behandlung. 

A.  Alle  Erkrankungen  der  Bindehaut  des  menschlichen  Auges, 
welche  Schleim  und]  Eiter  absondern ,  sind  ansteckend. (1)  Die 
Ansteckung  geschieht  durch  üebertragung  des  Eiters  auf  die 
Bindehaut,  sei  es  des  anderen  Auges,   sei  es  eines  anderen  Menschen. 

Hieraus  ergiebt  sich  folgende  praktische  Folgerung: 
Ansteckung  eiternder  Bindehautkrankheiten  wird  ganz  sicher  ver- 
mieden durch  vollständige  Trennung  der  Materialien    (Anti-Sozialismus)- 
Also  diese  Kontagion  geschieht  durch  Kontakt    Luftkon taginm 
der  Bindehaut-Eiterung  beruht  auf  Einbildung. 

B.  Diejenige  ansteckende  Krankheit  des  Auges,  welcke 
in  vielen  Gegenden,  auch  in  Ost-  und  West-Preussen,  als  Volks- 
krankheit  auftritt,  ist  die  Körnerkrankheit  (Trachoma,  Aspri- 
tudo, Gfranulation). 

Es  ist  dies  eine  Krankheit  eigener  Art,  ihrem  Wesen  nach 
vollständig  verschieden  von  dem  einfachen  Katarrh  der  Bindehaut 
einerseits  und  von  dem  Eiterfluss  der  Bindehaut  (Augentripper) 
andererseits. 

G.   Die  Körnerkrankheit.(2) 

Granulation  bezeichnet  ursprünglich  nur  ein  Körnchen,  ge- 
rade so  wie  Trachoma  bei  den  alten  Griechen,  Aspritudo  beiden 
Bömem  eine  Bauhigkeit  bedeutete. 

Wenn  man  den  Namen  der  Granulation  nur  in  dem  wörtlichen, 
beschreibenden  Sinne  gebraucht  und  nicht  eine  entwickelungs- 
geschichtliche  Erklärung  feststellt,  so  ist  kein  Ende  der  Ver- 
wirrung abzusehen. 

Drei  verschiedene  Arten  von  Erhabenheiten  auf 
der  Bindehaut  sind  voneinander  zu  unterscheiden: 

1)  Die  Fortentwickelungen  der  kleinen  Wärzchen,  welche  in 
der  gesunden  Bindehaut  vorkommen  und  aus  gewöhnlichem,  fase- 
rigem Bindegewebe  mit  Geftssschlingen  bestehen.  Diese  „hyper- 
trophischen Papillen"  stellen  stecknadelspitzformige  Erhabenheiten 
von  roter  Farbe,  also  von  grossem  Blutgehalt,  dar  und  sind  mit  blossem 
Auge  bequem  sichtbar,  noch  besser  bei  Anwendung  eines  einfluten 
Vergrösserungsglases. 

Bei  der  gewöhnlichen  Bindehautentzündung,  dem  feuchten  Katarrh 
wie  dem  trocknen,  findet  man  sie  auf  der  oberen  Lidschleimschicht  in 
einiger  Entfemong  vom  freien  Lidrande  und  hauptsächlich  in  der 
Gegend  der  beiden  Augenwinkel,  wo  das  obere  Lid  dem  Augapfel 
weniger  straff  aufliegt  als  in  der  Mitte. 
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Immer  sind  diese  Sprossnngen  ausgezeichnet  dnrch  lieber- 
inegen  des  Längsdurchmessers  und  durch  Blutgefässreichtum. 

2)  Ausserdem  kommen  in  der  menschlichen  Bindehaut  kömer- 
artige  Neubildungen  vor,  die  aus  kleinzelligem,  sogenanntem  Gra- 
nulationsgewebe bestehen  und  als  Granulationen  bezeichnet 
Verden  sind. 

Die  Urform  dieser  Bildungen,  soweit  man  sie  klinisch  beobachten 
kann,  wird  gebildet  durch  kleine,  weisse,  gar  nicht  oder  nur  wenig 
erhabene  Flecke,  die  in  der  mehr  oder  minder  geröteten  Bindehaut 
des  Oberlid-Knorpels  wie  ganz  feine  Grieskömer  yorkommen,  von 
0,2—0,4  mm  Breite.  [A.  v.  Graefe's(3)  Elementargranula- 
tion]. In  der  Bindehaut  des  Unterlids  erscheinen  sie  von  vorn- 
herein, soweit  wir  sie  an  den  Kranken  beobachten  können,  als  etwas 
grössere,  graurötliche  Hervorragungen  oder  Kömer.  GFemeinhin 
beginnt  die  Erkrankung  im  Unterlid  und  verbreitet  sich  später  von 
den  beiden  Lidwinkeln  aus  nach  dem  Oberlid.  (Wenn  man  am  Ober- 
lid die  Elementargranulationen  vorfindet,  sind  regelmässig  auch  schon 
gleichzeitig  etwas  grössere,  rötliche  Kömer  vorhanden.) 

Diese  Gebilde  können  wieder  zurückgehen  (was  nur  sehr  selten 
vorzukommen  scheint)  oder  fortwuchem  zu  grösseren,  flach -linsen- 
förmigen Erhabenheiten  von  grauweisslioher  oder  graurötlicher  Farbe; 
)de  die  Kuppe  einer  kleinen  Kochlinse  ragt  das  Korn  über  die  be- 
nachbarte Schleimhaut  hervor. 

Je  grösser  die  Flächenausdehnung  des  Gebildes  wird  (1  mm  und 
darüber),  desto  tiefer  durchsetzt  es  die  Schleimhaut,  welche  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  kleinzellig  wuchert. 

Die  tiefer  eingreifenden  Formen  hinterlassen,  wenn  sie  nach 
längerem  Bestände  wieder  schwinden,  einen  deutlichen  Narben - 
zng  in  der  Schleimhaut  und  werden  als  wahres  Trachom  bezeichnet. 

Sehr  viel  ist  darüber  gestritten  worden,  ob  Trachom  eine  Neu- 
bildung oder  eine  Fortbildung  normaler  Bestandteile  der  Bindehaut 
danteilt;  dies  ist,  wie  vielfach  in  der  Heilkunde,  ein  Wortstreit 
80  lange  man  den  Begriff  der  Neubildung  nicht  schärfer  begrenzt. 

Natürlich  ist  Trachom  eine  Neubildung,  da  es  in  der  normalen 
Bindehaut  des  Menschen  nicht  vorkommt  Aber  es  ist  in  der  rund- 
zellenreichen  Bindehaut  durchaus  nicht  eine  so  abweichende  (hetero- 
plastische) Neubildung,  wie  etwa  ein  Krebs  oder  ein  Tuberkel.  Die 
entwickelte  Granulation  erscheint  unter  dem  Vergrösserungsglas  als 
eine  umschriebene,  hügelartige,  an  Bundzellen  reiche,  an  Fasern  arme, 
mit  einselnen  Blutgeftssen  versehene  Wucherung  der  Bindehaut,  wo- 
bei die  letztere  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  auch  in  den  nicht  hervor- 
ragenden Theilen,  von  ßundzellen  dicht  durchsetzt  ist;  die  Deckzellen 
sind  gut,  aber  nicht  übermässig  entwickelt. 

3)  Die  oberflächlichen,  kleinen  bläschenförmigen  Gebilde, 

17* 
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welche,  granrötlicb,  schwach  erhaben,  öfters  zu  einer  Eeihe  oder  einem 
Bosenkranz  geordnet,  in  der  unteren  Uebergangsfalte  der  sonst  ganz 
normalen  Bindehaut,  namentlich  bei  Kindern,  vorkommen  und 
nur  geringe  oder  gar  keine  Beschwerden  yerursachen,  bestehen  aus 
Bundzellen^  ähnlich  denen  der  Lymphe,  in  zartem  Fasergerdst,  sind 
von  einer  feinen  Kapsel  aus  Bindegewebsfasern  umhüllt  und  entbehren 
im  Innern  der  Blutgefässe.  Man  hat  dieselben  unter  dem  Namen  der 
Balgdrüschen  (Follikel)  von  den  vorher  beschriebenen  Trachom- 
kömern  getrennt  und  eine  leichtere  follikuläre  Bindehaut- 
entzündung, deren  Bildungen  spurlos  wieder  verschwinden,  von  der 
schweren  trachomatösen,  deren  Verlauf  immer  Narben  in  der  Binde- 
haut hinterlässt,   wie   ich  überzeugt  bin,   mit   Becht  unterschieden. 

In  Trachom-Ländern,  z.  B.  in  Eussland,  aber  auch  in  unserem 
Ostpreossen,  sind  die  Aerzte  geneigt,  die  Follikel  als  Vorläufer  der 
Gfranulationen  anzusehen').  Aber  dort  ist  eben  die  Frage  nicht  zu 
entscheiden.  Bei  uns  gehen  die  Follikel  niemals  in  Trachom  über. 
Wenn  in  Trachom-Oegenden  dieser  üebergang  beobachtet  wird,  so  ist 
wohl  ein  mit  Follikulär  -  Katarrh  behaftetes  Auge  nachträglich  mit 
Trachom  angesteckt  worden. 

In  Trachom- Gegenden  wird  man  bei  Massen  -  Untersuchungen 
einzelne  Fälle  als  verdächtig  bezeichnen  müssen,  gerade  wie  die 
Brechdurchfalle  zur  Zeit  einer  Cholera-Epidemie.  Leider  fehlt 
uns  für  die  Körnerkrankheit  noch  ein  ganz  zuverlässi- 
ger, z.  B.  bakteriologischer  Nachweis,  da  der  Erreger 
dieser  Krankheit  zwar  von  vielen  gesucht,  aber  bis  heute  noch  nicht 
gefunden  ist. 

Vom  klinischen  Standpunkt  aus  wollen  wir  die  folgenden  Haupt- 
formen  der  granulären  Bindehautentzündung  unterscheiden,  obwohl 
naturgemäss  Uebergangsformen  vorkommen: 

1)  die  chronischen  oberflächlichen  Granulationen  der  Binde- 
haut; 

2)  die  chronischen  tieferen  Granulationen  (Trachoma). 

(Man  kann  auch  leichtere,  mittlere,  schwere  Fälle  der  Kömer- 
krankheit  unterscheiden  und  dazu  abgelaufene,  narbige  Fälle:  dies 
empfiehlt  sich,  namentlich  aus  praktischen  Gründen,  för  Massen- 
Untersuchungen.) 

Weit  seltener  sind,  namentlich  in  unseren  Gegenden,  die  akuten 
Formen  *) : 

1)  Unitarische  Anschauung:,  gegenüber  unserer  dualistischen. 
Vergl.  die  folükuläre  Binddiautentzünaung  von  Dr.  May  weg  (Festachiift  z. 
25-j.  Jub.  des  ärztL  Vereins  R.-B.  Arnsberg,  Wiesbaden  1893).  MtLjwee  hat 
sogar  durch  Versuche  nachgewiesen,  dass  der  Follikular-Katarrh  nicht  an- 
steckend ist. 

2)  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  diese  eine  Mischinfektion  daistelleni 
indem  zu  dem  Err^r  des  Trachoms  noch  ein  E^^er  des  akuten  Bindehaut^ 
katarrhs  (kurzes  Stabchen)  hinzukommt. 
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3)  die  akuten  primären  Orannlationen ; 

4)  die  aknten  sekundären  (Granulationen. 

Es  ist  schon  lange  bekannt  und  wird  durch  unsere  tägliche  Er- 
&hning  bestätigt,  dass  bei  manchen  Personen,  welche  entweder  gar 
nicht  (oder  doch  nur  sehr  wenig)  über  Erscheinungen 
der  Bindehautreizung  klagen,  z.  B.  zur  Brillenwahl  kommen, 
die  geschilderten  weissen  Fleckchen  oder  flach-linsenförmigen  Erhaben- 
heiten in  der  Lid-Bindehaut  gefunden  werden. 

Bei  längerem  Bestände  des  Uebels  treten  Zeichen  des  Binde- 
hantflusses  auf,  nämlich  Drücken  und  Brennen  und  geringe  Schleim- 
absonderung,  wodurch  morgens  die  Lider  verkleben.  Dabei  werden 
die  Körner  zahlreicher  und  grösser.  Dieselben  gewinnen 
einen  Durchmesser  von  ^/^ — 1  mm  und  darüber;  sie  r&cken  dicht 
aneinander  bis  auf  den  Abstand  von  1 — 2  mm. 

Pflasterfi^rmig  durchsetzen  sie  die  Bindehaut  und  bilden  im  Ueber- 
guigsteil  durch  Zusammenfliessen  grössere,  rosenkranzartige,  grauröt- 
Kche,  sulzige  Stränge.  Selbst  auf  die  Augapfelbindehaut  dringen  sie 
Tor.  Schliesslich  kann  es  schwierig  werden,  in  der  angeschwollenen, 
gewucherten  Schleimhaut  die  einzelnen  Körner  abzugrenzen.  Am 
besten  sieht  man  die  eigenartige  Unebenheit  der  Oberfläche  bei 
schrägem  Lichteinfall. 

Die  Krankheit  ist  sehr  langwierig.  Ihr  Ausgang  ist 
Narbenbildung  in  der  Bindehaut,  ihr  häufiger  Begleiter  Hornhaut- 
trübung. 

Die  Narbenbildung  liegt  im  Wesen  der  Schleimhaut-Entartung, 
wenn  die  Wucherung  von  selbst  zurückgeht  und  zu  schrumpfen  be« 
giuit  Ich  habe  diese  Narbenbildung  bei  Menschen  beobachtet,  deren 
Augen  nie  von  der  Hand  eines  Arztes  berührt  waren. 

Zwischen  geröteten  und  geschwollenen  Partien  erscheinen  zuerst 
einzelne  narbige,  eingezogene  Streifen  und  Züge,  die  dann  sich  aus- 
breiten, verästeln,  zusammenfliessen,  schliesslich  einen  grossen  Teil  der 
fiindebaut  oder  ihre  gesamte  Ausdehnung  mit  einem  glatten,  grauen, 
glänzenden  Narbenschleier  überziehen.  Noch  in  der  Schrumpfungszeit 
können  frische  Kömer  aufschiessen ;  aber  nicht  mehr,  wenn  die  Ver- 
narbung  ganz  difius  geworden,  womit  immer  eine  gewisse  Verkleinerung 
des  Bindehautsackes  Hand  in  Hand  geht. 

Die  reizlose  Vernarbung  bildet  in  einer  grossen 
Zahl  von  Fällen  den  leidlichen  Endausgang  der  Krank- 
heit Nur  dadurch  ist  es  zu  erklären,  dass  einzelne  Länder,  in  denen, 
wie  z.  B.  in  Aegypten,  die  Krankheit  allgemein  verbreitet  (pandemisch) 
vorkommt,  überhaupt  weiter  zu  bestehen  imstande  sind. 

Schlimmer  sind  die  Fälle  daran,  bei  denen  im  Verlauf  der  Binde- 
haut-Vemarbung  eine  Hornhauttrübung  (Fell,  P a n n u s) hinzutritt. 
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Auf  der  Oberfläche  der  Hornhaut  entsteht,  hauptsächlich 
von  oben  her,  eine  grauliche  Trübung,  in  welche  Fortsetzungen  der 
vorderen  Bindehautgefasse  hineinziehen. 

Heutzutage  ist  es  in  unseren  Gegenden  sehr  selten,  die  ganze 
Hornhaut  von  einem  dicken,  rötlichen  Fell  überzogen  zu  finden. 
Gelingt  es,  dieses  wieder  zu  lichten,  so  bleibt  die  Hornhaut  leicht  ge- 
trübt, narbig,  mit  feinen,  oberflächlichen,  verästelten  Blutge&ssen 
bedeckt. 

Die  Veränderung  des  HomhautgefQges,  die  vermehrte  Absonderung 
von  Eammerwasser  infolge  der  durch  tiefergreifende  Entzündung  der 
Hornhaut  eingeleiteten  Heizung  der  Regenbogenhaut  bedingen  mit- 
unter eine  Vorwölbung  des  Lichtfensters.,  während  durch  un- 
günstige mechanische  Verhältnisse  (Heiben  der  Wimpern,  des  Lidrandes, 
der  Bindehautnarben)  gelegentlich  Geschwüre  der  Hornhaut  ent- 
stehen, deren  Narben  das  vielgestaltige  Krankheitsbild  noch  mehr 
komplizieren. 

Die  Folgezustände  der  stärkeren  Narben-Schrum- 
pfung sind  sehr  bedeutend.  Die  Lidspalte  wird  sowohl  nach  der 
Breite  wie  nach  der  Höhe  erheblich  verengert.  Die  Lider  werden 
nicht  mehr  gehörig  geöffnet.  Dies  giebt  den  Kranken  ein  sonderbai 
schläfriges  Aussehen.  Der  obere  Lidknorpel  wird  durch  eigene  Ent- 
artung und  durch  Schrumpfung  ganz  muldenförmig  eingestülpt  und 
gegen  den  Augapfel  gekehrt. 

Die  Wimpern  reiben  auf  der  Hornhaut,  statt  in  schön  geschwun- 
genem Bogen  sich  von  ihr  zu  entfernen,  und  verursachen  die  lästige 
Plage  der  Haarkrankheit,  &lt  viele  Kranke,  die  zu  einem  leid- 
lichen Abschluss  des  Vemarbungsprosses  gelangt  sind,  das  haupt- 
sächliche Leiden. 

Die  Thränenleitung  wird  gestört  durch  kömige  Wucherung  der 
Schleimhaut  des  Thränennasengangs  und  ihre  Folgezustände. 

Die  Meibom' sehen  Drüsen  veröden,  die  Ausführungsgänge  der 
Thränendrüsen  werden  verschlossen.  Aber  noch  mehr,  als  hierdurch^ 
wird  durch  ausgedehnte  Vernarbung  der  Bindehaut  die  Vertrock- 
nung  der  Augapfel- Oberfläche  eingeleitet.  Der  Bindehautsack  wird 
immer  flacher. 

Nicht  mehr  gewölbartig,  sondern  brückenförmig  geht  die  Binde- 
haut vom  Lid  zum  Augapfel  hinüber.  Zieht  man  das  Unterlid  vom  Aog* 
apfel  ab,  so  hebt  sich  die  mit  dem  letzteren  locker  verbundene  Schleim- 
haut in  Falten  und  Strängen  ab,  die  nur  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
als  Vermehrung,  bei  genauerem  Zusehen  als  Verminderung  der  Schleim- 
hautfläche sich  kundgeben. 

Wird  die  Brücke  immer  kürzer,  so  haftet  der  eingestülpte  Lid- 
rand durch  straffes  Gewebe  am  Augapfel.     Li  den  schlimmsten  Fallen 


J.  Jffirschberg,  Körnige  AngeDentzündnng  in  Ost-  and  West-Pretusen.    261 

junn  die  Homhaat  nicht  mehr  von  den  Lidern  bedeckt  werden,  sie 
wird  vollkommen  trocken  und  trübe,  selbst  von  Borken  bedeckt,  die 
von  Zeit  zu  Zeit  abfallen  und  dann  einen  besseren  Lichtschein  za- 
lassen,  falls  nicht  der  Augapfel  schon  vollständig  geschrumpft  und 
nnheilbar  erblindet  war. 


Die  akuten  Granulationen  beginnen  mit  starken Entzündungs- 
erscheinungen  (Bötung,  Schwellung,  Absonderung  der  Bindehaut)  und 
gehen  im  Laufe  einiger  Wochen,  unter  Nachlass  der  Entzündung, 
meist  in  chronische  Kömerkrankheit  über. 

Zur  chronischen  Kömerkrankheit  kann  jederzeit  ein  akuter  Ent- 
zündongsanfaU  hinzutreten.  Namentlich  sind  in  der  Sommerhi.tze 
auch  bei  uns  die  TrachomfUle  flüssiger  und  mehr  entzündet.  (Noch 
h&nfiger  und  st&rker  in  Aegypten.) 

Aber  niemals  geht  akuter  Eiterfluss  (Augentripper)  über  in  Kömer- 
krankheit« Nie  wandelt  auch  Trachom  spontan  seinen  Charakter 
nun  akuten  Eiterfluss,  sondern  nur  dann,  wenn  auf  die  kömige  Schleim- 
haut noch  eine  neue  Ansteckung  mit  Tripper-Eiter  aufgepfropft  wurde. 

Die  Brutst&tten  der  Kömerkrankheit  sind  die  engen  Wohnungen 
der  Armen.  Li  vielen  Landstrichen  stellt  sie  eine  wirkliche  Volks- 
krankheit  dar.  Aber  auch  da,  wo  sie,  wie  in  Mittel-Deutschland, 
nur  selten  vorkommt,  kann  sie  in  geschlossenen  Anstalten^ 
einmal  eingeschleppt,  sich  weiter  verbreiten.  Dann  geschieht  die  Ver- 
breitung durch  gemeinschaftlichen  Gebrauch  von  Wasch  -  W  a  s  s.e,r 
und  Handtüchern.(4) 

Die  Bek&mpfung  der  Seuche  kann  durch  umfassende  hygi- 
enische Hassregeln  erfolgreich  durchgeführt  werden.  Die  Heilung 
des  Einzelfalles  der  Kömerkrankheit  geschieht  durch  örtliche 
Behandlung  der  geschwollenen  Bindehaut.  Hierbei 
kommen  zunächst  in  Betracht  die  zusammenziehenden,  mild-fttzenden 
Mitte],  wie  die  1-proz.  Silbemitratlösung,  der  Kupferstift  u.  dgL  So* 
dami  das  Abreiben,  Bürsten  und  Ausquetschen  der  Bindehaut.  End- 
lich die  teilweise  Ausschneidung  der  stark  erkrankten  Bindehaut.  Das 
Brennen  hat  auch  Erfolge  aufzuweisen,  namentlich  wenn  die  feine 
Qlühschlinge  in  die  einzelnen  Kömer  eingesenkt  wird.  Zu  verwerfen 
ist  die  Erregung  einer  heftigen  Entzündung,  sei  es  durch  Einimpfen 
von  Tripper-Eiter,  sei  es  durch  Einträufeln  von  giftigen  Jequirity- 
Aofgüssen. 
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n.  Kurze  Erörterung  der  Gesehiehte  nnd  Geographie 
der  Eömerkrankheit  im  allgememen. 

Wenn  wir  die  in  Ost-  und  West-Preussen  nachweisbare  Aus- 
breitung der  Kömerkrankheit  recht  verstehen  wollen,  so  müssen  wir 
einen  kurzen  Blick  werfen  auf  die  allgemeine  Geographie  und 
Geschichte  dieser  Krankheit. 

Von  allen  Augenleiden  ist  die  wichtigste  Volkskrankheit 
das  Trachom.  Dasselbe  beeinflusst  in  hervorragender  Weise  die 
Blindenziffer ^)  der  verschiedenen  Völker,  sowie  der  Bevölkerungs- 
gruppen innerhalb  desselben  Volkes.  Für  die  Wissenschaft  wie  flir 
die  Praxis  ist  es  wichtig  die  geographische  Verteilung  des 
Trachoms  auf  einer  Erdkarte  zu  verzeichnen. 

Wenn  diese  Forderung  erfallt  ist,  erhebt  sich  die  weitere  Frage, 
ob  der  gegenwärtige  Zustand  in  geschichtlicher  Zeit  immer  bestanden 
hat,  oder  ob  früher  in  verschiedenen  Gegenden  der  Erdoberfläche 
eine  andere  Verteilung  der  Kömerkrankheit  vorherrschte.  Die 
Lösung  solcher  geschichtlichen  Fragen  bietet  ganz  erhebliche  Schwierig- 
keiten dar.  Sie  muss  aber  versucht  werden,  um  zu  entscheiden,  ob 
und  wann  in  unsere  Provinzen  das  Trachom  einge- 
schleppt worden  ist. 

A.  1)  Sicher  ist  im  alten  Aegypten  (5)  vor  mehr  als  8400  Jahren 
das  Triefauge,  eine  Folge  der  Kömerkrankheit,  wahrscheinlich  auch 
die  Körner  selbst,  von  Aerzten  beobachtet  und  behandelt  worden. 
Aber  nicht  der  Schatten  eines  Beweises  ist  dafür  zu  erbringen,  dass 
schon  zu  den  Zeiten  der  Pharaonen,  Ptolomäer,  Cäsaren  in  Aegypten 
der  trostlose  Zustand  der  Kömerkrankheit  vorhanden  gewesen  ist,  den 
heutzutage  jeder  aufinerksame  Beobachter  dort  findet,  und  den 
bereits  1580  n.  Chr.  Prosper  Alpinus  vorfand,  der  erste  euro- 
päisch gebildete  Arzt,  der  nach  dem  Mittelalter  seinen  Fuss  aof 
Aegyptens  Boden  gesetzt  hat.  Die  Aegypter  galten  im  Altertum  för 
die  gesündesten  Menschen ;  seit  dem  Beginne  des  Mittelalters  hat  sich 
vieles  in  Aegypten  geändert.  In  manchen  südlichen  Ländern  hat 
eben  vor  Jahrtausenden  eine  höhere  Kultur  bestanden,  als  wir  heute 
dort  vorfinden. 

2)  Bei  den  alten  Griechen  war  die  Kömerkrankheit  weit  mehr 
verbreitet,  als  unterschätzend  die  Schulmeinung  annimmt.  (6) 

8)  Bei  den  alten  Römern  war  die  Kömerkrankheit  etwas  Ge- 
wöhnliches und  Bekanntes. (7) 


1)  Finnland  hat  im  nördlichen  Europa  am  meisten  Trachom.  S^e  Blindea- 
ziffer  ist  21,9  auf  10000  Einwohner,  g^en  9,0  in  13  deutschen  Ländern. 
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Oriechen  wie  Römer  haben  durchaus  zutreffende  Beschreibungen 
der  Krankheit  uns  hinterlassen. 

4)  Die  Araber  des  Mittelalters  beschrieben  die  Kömerkrank- 
Iieitnach  griechischenMustern,  sie  fägten  allerdings  vom  Eigenen 
das  Hornhautfell  hinzu  (Sebel,  Pannus).  (8) 

5)  Die  abendländischen  Schriftsteller  des  Mittel- 
alters (9),  welche  aus  den  arabischen  schöpften,  lieferten  so  un- 
deutliche Beschreibungen,  dass  wir  das  damalige  Vorkommen  der 
Kömerkrankheit  in  Süd-  und  Mitteleuropa  eben  nur  vermuten  können. 

Gelegentlich  wird  von  einem  Augenarzte  (10),  der  sowohl  im 
Morgen-  wie  im  Abendlande  praktiziert  hatte,  erwähnt,  dass  im  Morgen- 
lande die  Sjrankheit  weit  häufiger  sei. 

6)  Nach  dem  sogen.  Wiedererwaohen  der  Wissenschaften, 
das  auf  dem  Gebiete  der  Augenheilkunde  verhältnismässig  recht  spät, 
eigentlich  erst  im  18.  Jahrhundert  eingetreten  ist,  finden  wir  teils 
kürzere  Erwähnungen,  teils  grössere  Beschreibungen  der  Kömerkrank- 
heit, aus  Citaten  der  Alten  und  der  Araber  zusammengekleistert.  (11) 

Bei  einem  ganz  selbständigen  Schriftsteller,  wie  St.  T v e s  (Paris 
1722),  findet  man  eine  kurze  Andeutung  der  Kömerkrankheit,  bei 
seinem  Landsmann  und  Zeitgenossen  Maltre  Jean  hingegen  eine 
genaue  Beschreibung,  die  aber  ganz  dem  Paulus  von  Aegina 
entnommen  zu  sein  scheint.  (12) 

7)  Es  ist  ebenso  bekannt  wie  seltsam,  dass  um  die  Wende 
nnseres  Jahrhunderts,  vor  Bonaparte's  Zug  nach  Aegypten  (1798), 
die  besten  Beobachter  der  Kömerkrankheit  nur  geringe  Aufinerksam- 
keit  gewidmet  haben.  Es  darf  nicht  angenommen  werden,  dass  damals 
in  Europa  die  Kömerkrankheit  gar  nicht  vorkam.  Vielmehr  war  der 
Oiiechen  klar-anatomischer  Begriff  der  Kömerkrankheit  des  Auges 
durch  der  Araber  unklare  Beschreibung  der  Augenkrätze,  sowie  der 
verwandten  Lidflechten,  zumal  bei  der  naturphilosophischen  Richtung 
der  Aerzte,  erheblich  verdunkelt  worden. 

Immerhin  ist  aber  die  Kömerkrankheit  von  Joseph  Beer  in 
Wien  1792  ganz  unzweideutig  geschildert  worden.  (13) 

8)  Der  Name  der  ägyptischen  Augenentzündung  kommt 
im  Altertum  und  im  Mittelalter  nicht  vor;  aber  seit  dem  Jahre  1800 
erscheint  derselbe,  an  die  biblischen  Plagen  Aegyptens  erinnernd,  in 
allen  europäischen  Sprachen.  (14) 

Europäische  Aerzte  fanden,  dass  die  Kömerkrankheit  (Trachoma) 
in  Aegypten  eine  ungeheuere  Verbreitung  gefunden  hat.  Es  ist 
Allgemein  bekannt,  dass  die  französischen  Truppen  Bonaparte's, 
welche  1798  die  Mameluken  besiegten,  zu  Tausenden  von  der  Augen- 
^tzündung  befallen  wurden;  ebenso  ihre  damaligen  Freunde,  die 
Italiener,  und  ihre  Gegner,  die  Engländer;  dass  die  Augenentzündung 
von  den  heimkehrenden  Truppen  nach  Frankreich,  Italien  und  England 
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verpflanzt  wurde,  dass  während  der  Freiheitskriege  von  1813 — 1815 
die  preussischen,  österreichischen  und  rassischen  Trappen,  und  nach 
den  Kriegen  die  Besatzungen  in  Mainz,  in  Belgien,  in  Klagenfart,  die 
Flottenmannschaften  in  Schweden  und  Norwegen  furchtbar  daran  litten, 
und  dass  die  Augenkrankheit  von  den  Soldaten  auf  die  bürgerliche 
Bevölkerung  überging  und  nicht  ausgerottet  werden  konnte.  Hierüber 
sind  ganze  Bibliotheken  geschrieben  worden,  ohne  dass  es  gelang, 
vollständige  Aufklärung  zu  schaffen. 

9)  Nachdem  man  schon  im  ersten  Drittel  unseres  Jahrhonderts 
sich  davon  überzeugt,  dass  die  Kömerkrankheit  nur  irrtümlich  für  ein 
in  Europa  ganz  neues  Leiden  gehalten  worden,  spitzt  sich  die  Frage 
dahin  zu:  ist  das  Trachom  im  Verlauf  und  infolge  der  napoleonischen 
Kriege,  die  ja  allerdings  seit  den  Völkerwanderungen  und  den  Kreuz- 
zügen die  grössten  Menschenmassen  durch  Europas  Länder  hindurch- 
bewegt haben,  in  Gegenden  verschleppt  worden,  die  vorher  völlig  frei 
davon  gewesen? 

Für  einzelne  Kreise  am  Niederrhein,  z.  B.  Saarlouis, 
ist  diese  Einschleppung  positiv  bewiesen  durch  die 
Aktenstücke  über  die  kontagiöse  Augenentzündnng, 
welche  das  preussische  Ministerium  des  Unterrichts, 
geistlicher  und  Medizinal-Angelegenheiten  im  Jahre 
1822  veröffentlicht  hat.  (15) 

Leider  wird  das  Ergebnis  dadurch  getrübt,  dass  man  damals 
Kömerkrankheit  und  Eiterfluss  der  Augen  zusammengeworfen  hat 

Aber  das  scheint  mir  unerwiesen  und  unrichtig,  dass  die  Körner'^ 
krankheit  in  ganz  Europa,  wie  wir  sie  jetzt  vorfinden,  abhinge 
von  der  Einschleppung  aus  Aegypten,  bezw.  von  den  Soldaten,  welche 
die  Feldzüge  von  1798 — 1816  mitgemacht  haben. 

Berücksichtigen  wir  die  Beschreibungen  aus  dem  klassischen 
Altertum,  die  sich  auf  die  Mittelmeerländer  beziehen;  so  ist  es  heute 
vielleicht  in  den  3  südlichen  Halbinseln  Europas  mit  der  Körner^ 
krankheit  ebenso  bestellt,  wie  vor  2000  Jahren  — oder  etwas  schlimmer: 
in  Spanien  und  Portugal  durch  den  in  dieser  Hinsicht  schädlichen 
Einfluss  der  Araber,  die  ja  aus  Nordafrika  dorthin  gekommen  sind,  in 
Süditalien  wie  in  der  Peloponnes  durch  die  heutzutage  geringere  Kul- 
tur und  Hygiene. 

Nach  Mittel-  und  Nordeuropa  könnte  die  Kömerkrankheit  durch 
die  Heere  verschleppt  sein.  Für  Belgien  und  den  Niederrhein  ist  das 
zum  Teil  erwiesen.  Auch  für  gewisse  Teile  von  Frankreich.  Für  Eng* 
land  wird  die  Kömerkrankheit  von  Vetch  und  Adams  sicher  auf 
die  Rückkehr  der  Truppen  aus  Aegypten  zurückgeführt  Ob  das  auch 
für  die  keltische  Basse  der  Iren,  die  so  sehr  an  der  Kömerkrankheit 
leiden,  in  gleicher  Weise  zutrifft,  ist  mehr  als  zweifelhaft. 

Noch  weniger  kann  man  die  ungeheuere  Verbreitung  der  Kömer- 
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bvikheit  in  den  Weichselniedemngen ,  in  den  russischen  Ostsee- 
proTinzen  nnd  im  enropäischen  Bassland  überhaupt  f&r  so  jnng  an- 
sehen. 

TJebrigens  zogen  1812  die  Franzosen  ziemlich,  wenn  anch  nicht 
ganz,  trachomfrei  nach  Rnssland.  Als  dann  1813  znerst  die  preussi- 
sehen  Trappen  vorrückten,  brachten  York's  Soldaten  die 
Körnerkrankheit  mit! 

Das  scheint  denn  doch  dafür  za  sprechen,  dass  im  eigentlichen 
Bnssland  and  in  den  Ostseeprovinzen,  vielleicht  anch  in 
den  preassischen,  die  Krankheit  schon  vor  dem  Einfall 
der  Franzosen  geherrscht  hat 

Solange  nicht  obligatorischer  Schalanterricht  and  allgemeine  Wehr- 
pflicht eingeführt  ist,  braacht  die  chronische  Kömerkrankheit,  zamal 
in  einer  ackerbaaenden  Bevölkerang,  nicht  sonderlich  sich  gel- 
tend za  machen. 

B.  Bei  ans  in  Mitteldeatschland  kommt  die  Kömerkrankheit  nar 
selten  and  vereinzelt  vor. 

In  einer  Berliner  Oemeindeschole  fand  ich  anter  800  Schülern  nor 
einen  leichten  FalL  (Bläschenkatarrh  hingegen  kommt  aach 
in  Berliner  Schalen,  selbst  Gymnasien,  gelegentlich  in  starker  Ver- 
brdtong  vor,  ist  aber  ohne  jede  Bedeatang) '^). 

Dass  die  Kömerkrankheit  in  Berlin  sich  nicht  verbreitet,  trotz 
regelmässiger  Einschleppang  von  Einzelfällen,  kann  durch  das  Za- 
sammenwirken  günstiger  Lage-  and  Hygieneverhältnisse  erklärt  werden. 
An  der  Einschleppang  einzelner  Fälle  kann  gamicht  gezweifelt  werden. 
Es  giebt  in  Berlin  wohl  mehr  Ostpreassen,  als  in  einer  der  Städte, 
deren  Schulen  wir  antersacht  haben,  wie  Lyck  oder  Gambinnen.  Wir 
sehen  in  unseren  Sprechstunden  genug  Trachom-Fälle;  die  Minderzahl 
stammt  aus  der  Mark  Brandenburg,  viel  mehr  schon  aus  den  Rhein- 
landen, aus  Posen,  den  beiden  Preussen,  femer  aus  dem  Auslande. 
Zweimal  hatte  ich  Gelegenheit,  eine  kleine  Endemie  der  Körnerkrank- 
lieit  in  einer  geschlossenen  Anstalt  bei  Berlin  zu  beobachten.  Einmal 
war  es  ein  Waisenhaus,  das  andere  Mal  eine  Irrenanstalt:  beide  Male 
war  die  eingeschleppte  Krankheit  durch  gemeinschaftlichen 
Gebrauch  von  Waschwasser  und  Handtuch  verbreitet 
worden. 

Allerdings  fehlt  es  auch  in  Mitteldeutschland  nicht  an  vereinzelten 


*)  £s  giebt  Schalepidemien  von  akuter,  aber  ganz  milder  Augenentzün- 
dnng,  die  '/.  aller  Schüler  befällt,  binnen  8  Tagen  von  selber  heilt,  gelegentlich 
auch  einige  Bläschen  (Follikel)  in  der  Bindehaut  zurücklässt,  die^  in  den  Dachsten 
Wochen  von  selber  schwiaden.  (Der  Fneumococeus  scheint  die  Ursache  dar- 
zDstellen,  Axenfeld,  Centralbl.  f.  Augenheilk.,  1896,  S.  52.) 

Professor  Bchmidt-Eimpler  fand  unter  1662  Schülern  der  Gymnasien, 
Beal^nmasien  und  Progymnaaien  der  Provinz  Heesen-Nassau  nur  einen  Fall 
von  Trachom,  aber  27  F¥oz.  mit  Bläschenkatarrh. 
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Herden  der  Krankheit^),  aber  häufiger  wird  sie  erst  in  den  Grenz- 
provinzen,  den  westlichen  sowohl  als  auch  namentlich  den  östlichen. 

Die  Zahlen,  die  das  beweisen,  sind  allerdings  nicht  absolute, 
solche  giebt  es  noch  nicht,  sondern  nur  relative:  sie  geben  die 
Häufigkeit  der  Kömerkrankheit  unter  je  1000  Augenkranken,  die  in 
den  grösseren  Augenheilanstalten  der  verschiedenen  Bezirke  ermittelt 
worden  sind: 

Berlin  14  [darunter  viele  Ausländ  er]  (16),  Düsseldorf  70, 
Breslau  90,  Bonn  160,  Königsberg  270— 400.  (Hiermit  stimmt 
überein,  dass  1888  auf  1000  Soldaten  in  Tilsit  51,  in  Oraudenz  24, 
in  Posen  7,  in  Breslau  2,6,  in  Berlin  nur  0,6  trachomatöse  kamen.) 

Der  Unterschied  giebt  sich  auch  in  der  Blindenziffer  kund: 
auf  10  000  Einwohner  kamen  1880  in  Ostpreussen  10,5  Blinde,  in 
Westpreussen  9,4,  in  Posen  8,8,  in  Pommern  8,3,  in  Brandenburg  7,9, 
im  Stadtkreis  Berlin  6,6. 

Vom  Ausland  interessieren  uns  für  die  vorliegende  Aufgabe  haupt- 
sächlich die  folgenden  Zahlen:  Dorpat  500,  Petersburg  210,  War- 
schau 300. 

üeberhaupt  möchte  ich  das  Ausland  nur  so  weit  berühren,  um 
einen  annähernden  Vergleich  mit  Deutschland  zu  ermöglichen. 

Frankreich  und  England  sind  ähnlich  daran  wie  Deutschland, 
dass  nämlich  einzelne  Bezirke  stark  an  Kömerkrankheit  leiden; 
Oesterreich  schlimmer,  Bussland  weit  schlimmer,  ebenso  die  drei  süd- 
lichen Halbinseln  Europas. 

Algier,  Tunis,  Aegypten,  Syrien  sind  durchseucht  von  der  Krank- 
heit, am  meisten  Aegypten,  wohl  auch  Arabien,  sicher  Persien.  In 
Ostindien  fand  ich  die  Krankheit  in  Bombay  stärker  als  in  Calcutta 
(100  gegen  60)  In  Ceylon  fehlt  sie  trotz  der  Hitze.  In  Canton 
steigt  die  Ziffer  auf  700,  in  Tokyo  beträgt  sie  noch  140.  Die  mon- 
golische Basse  wie  die  malayische  (z.  B.  auf  Java)  leiden  nicht  minder 
an  der  Kömerkrankheit,  als  die  semitischen  Völker.  Die  Neger  sind 
ziemlich  frei  davon.  Nach  Australien  ist  die  Körnerkrankheit  ein- 
geschleppt, wie  nach  Amerika.  In  Nordamerika  leiden  daran  be- 
sonders die  eingewanderten  Iren  und  Skandinavier.  In  Südamerika  ist 
besonders  Brasilien  stark  behaftet. 

Die  ältere  Ansicht,  dass  Hitze  und  Staub  zur  Verbreitung  der 
Krankheit  beitrugen,  ist  unhaltbar  geworden,  seitdem  man  durch  Beisen 
genauere  Kenntnisse  gewonnen.  Aber  ein  ursächliches  Moment  ist 
für  Europa  zu  betonen :  die  Kömerkrankheit  ist  am  meisten  verbreitet 
in  gewissen  Elussniederungen,   Sumpf-,   Landsee-  und  Moor-Gegenden, 


1)  Prof.  Schmidt-Bimpler  in  Göttingen  fand  im  Kreise  Heiliflensudt, 
wo  Bchon  seit  Jahren  die  Kömerkrankheit  herrscht,  5  Proz.  in  den  DonschuleD, 
2,4  Proz.  in  den  städtischen  Schulen  und  0,5  Proz.  im  Gymnasium,  aber  im 
letzteren  12  Proz.  Bläschenkatarrh. 
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sowie  an  flachen  Meeresküsten;  die  Krankheit  fehlt  oberhalb  600  m 
Erfaebnng  über  den  Meeresspiegel.  Die  Schweiz  and  Tirol  sind  frei. 
Am  schlimmsten  mit  ist  Finnland  behaftet.  Masiiren  ist  in  der  An- 
ordnung der  Landaeen  Finnland  einigennaaseen  Shnlioh*). 


m  Die  Eömerkrankheit  in  Ost-  und  West-PreuBMn. 

Zunächst  möchte  ich  hervorheben,  dass  die  chronische  Kömer- 
krankheit  in  Ost-  und  West-Prenssen  genau  dieselbe  Krankheit 
darstellt,  wie  ich  sie  vereinzelt  bei  uns  und  gehäuft  in  südlichen 
Gegenden,  z.  B.  Aegypten,  vorgefunden. 

Akute  Formen  haben  wir  bei  unseren  Untersuchungen  nicht  an- 
getroffen; auch  im  verflossenen  Sommer,  der  ja  zeitweise  recht  heiss 
gewesen,  soll  nach  Angabe  der  Kreisphysiker  eine  stärkere  Ab- 
sonderung der^  kömigen  Bindehaut  nicht  gerade  merklich  hervorge- 
treten sein. 

Zunächst  erhebt  sich  die  Frage:  Welchen  Charakter  hat  die 
chronische  Kömerkrankheit  in  Ost-  und  West-Preussen  ?  Ist  das  ein 
einfaches,  gutmütiges  Leiden?   Oder  gefährdet   dasselbe  die  Sehkraft? 

£s  ist  nicht  ganz  so  leicht,  wie  es  scheint,  hierauf  eine  bündige 
Antwort  zu  geben. 

Wir  hatten  in  Ostpreussen  schon  eine  Anzahl  von  Schulen  und 
ein  paar  Tausend  Schulkinder  untersucht,  ehe  wir  überhaupt  auf 
Fälle  von  Hornhauttrübung  (Pannus)  bei  Kindern  stiessen.  Bei  den 
älteren  Kömerkranken  war  das  Homhautfell  allerdings  verhältnismässig 
weit  häufiger  und  bedeutungsvoller. 

Die  Kömerkrankheit  ist  in  Preussen,  wie  im  Orient,  meist  ein 
chronisches  Leiden,  das  entweder  gar  keine  oder  doch  nur  geringe 
Beschwerden  verursacht,  namentlich  bei  anspruchslosen,  nicht  mit  feiner 
Arbeit  beschäftigten  Menschen.  In  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen 
beut  es  aus,  ohne  sehr  bedenkliche  Folgezustände  zu  hinterlassen.  Aber 
in  dem  Rest  der  Fälle,  einer  immerhin  sehr  beträchtlichen  Quote, 
kommt  es  zum  Hornhaut  feil,  mit  Trübung  des  durchsichtigen 
Lichtfensters,  also  mit  Sehstörung,  Behinderung,  ja  Aufhebung  der 
Erwerbsfähigkeit  ♦*). 

Wegen    dieser   Gefährdung    der    befallenen    Augen 


*)  Es  ist  nicht  unmöglich,  dass  der  Erreger  der  Kömerkrankheit  in  stehenden 
G^ässem  sich  verbreitet 

^)  Bählmann  in  Dorpat  findet^ Homhautfell  in  30  Prz.  der  chroniiBchen 
tiefen  Granulationen. .  Schmidt-Bimpler  fand  in  Marburg  unter  1628  kÖmer* 
kranken  Augen  577  mit  Homhautfell,  a.  s.  35  Prz. 

Wir  fanden  unter  den  zahlreichen  untersuchten  Kindem  6  Fälle 
von  Pannus,  unter  den  wenigen  untersuchten  Erwachsenen  18. 
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und  wegen  der  Ansteckungsgefahr  muss  die  Körner- 
krankheit ärztlich  behandelt  werden.  Dringend  zu  warnen 
ist  vor  nicht-ärztlicher  Behandlung.  Im  Orient  wenigstens  ver- 
lieren mehr  Kömerkranke  ihre  Sehkraft  durch  Quacksalberei,  als  durch 
natürlichen  Ablauf  der  Krankheit. 

Nachdem  wir  den  Charakter  der  Kömerkrankheit  in  Ost-  und 
Westpreussen   betrachtet,   haben  wir  die  Verbreitung   zu  erörtern. 

Zunächst  muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  Kömerkrankheit 
in  den  beiden  preussischen  Provinzen  durchaus  nicht  eine  neue  Er- 
scheinung darstellt.  Sie  besteht  hier  auch  nicht  etwa  erst  seit  1 — 2 
Menschenaltem,  sondern  wahrscheinlich  seit  Jahrhunderten.  Ob  sie 
im  Gefolge  der  napoleonischen  Kriege  vermehrt  und  verstärkt  auf- 
getreten, ist  schwer  zu  sagen.  Wahrscheinlich  aber  ist  die  Kömer- 
krankheit, nachdem  sie  einmal  in  den  beiden  Provinzen  eine  so  erheb- 
liche Verbreitung  gewonnen,  durch  zwei  staatliche  Einrichtungen,  den 
allgemeinen  Schulunterricht  und  die  allgemeine  Wehrpflicht,  noch 
weiter  verbreitet  worden. 

Beide  Einrichtungen  aber  können  und  müssen  wiederum  dazu  be- 
nutzt werden,  um  den  Hebel  der  Besserung  anzusetzen. 

Ausdrücklich  muss  hervorgehoben  werden,  dass  von  einer  frischen, 
vollends  akuten  Epidemie  der  Kömerkrankheit  nirgends  etwas  zu 
beobachten  war.  Namentlich  gilt  dies  auch  von  Konitz,  wo  wegen 
angeblich  epidemischer  Kömerkrankheit  kurz  vor  unserer  Ankunft  die 
Schulen  geschlossen  worden.  Ich  fand  daselbst  weder  akuten  AnCang 
der  Augenkrankheit,  noch  akute  Fälle,  noch  die  Zahl,  noch  die  Schwere 
der  Fälle  abweichend  von  dem,  was  wir  in  anderen  Städten  (Ost- 
preussens)  beobachtet  hatten.  Die  vorhandenen  chronischen  Fälle 
waren  kürzlich  zu  grösserer  Beachtung  gelangt. 

Aber  die  Ausbreitung  der  Kömerkrankheit  ist  in 
den  beiden  preussischen  Provinzen  eine  recht  erheb- 
liche. Bei  der  Kürze  der  uns  zugemessenen  Zeit  und  der  Notwendig- 
keit, den  Bericht  möglichst  rasch  abzustatten,  damit  die 
zur  Bekämpfung  der  Seuche  notwendigen  Mittel  bewilligt,  und  die  er- 
forderlichen Massregeln  sofort  ins  Werk  gesetzt  werden  können, 
mussten  wir  uns  darauf  beschränken,  Schulen,  geschlossene  Anstalten, 
Militärpflichtige,  Gruppen  von  Erwachsenen  in  den  hauptsächlich  durch- 
seuchten Kreisen  zu  prüfen;  es  gelang  uns  auch,  wenigstens  zwei 
Dörfer  ganz  durch  zu  untersuchen.  Unsere  statistischen  Tabellen, 
die  in  22  Nummern  ungefähr  7000  Personen  umfassen,  geben  wohl 
schon  ein  einigermassen  anschauliches  Bild  über  die  Verbreitung, 
obwohl  sie  noch  sehr  weit  davon  entfernt  sind,  eine  vollständige 
graphische  Darstellung  der  Kömerkrankheit  in  den  beiden  Provinzen 
zu  liefern.  Die  letztere  wäre  nur  in  mehrjähriger  Arbeit  von  einer 
grösseren  Reihe  von  Aerzten  zu  leisten :  es  scheint  wohl  besser,  wean 
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diese  Zeit  und  diese  Kräfte    gleich  mit  der  Heilung  der  Krank- 
heit und  Verhütung  ihrer  Weiterverbreitung  betraut  würden. 

Am  wichtigsten  scheint  mir  die  Durchuntersuchung  der 
beiden  Ortschaften  Kalinowen  und  Milewen. 

Wissenschaftliche  Klarheit  und  praktische  Verwertbarkeit  ist  ja 
nur  su  ersielen  durch  Untersuchung  der  ganzen  Bevölkerung,  in  welcher 
die  Kömerkrankheit  Ausbreitung  gewonnen.  Aber  nur  spärliche  Unter- 
suchungen der  Art  liegen  vor.  Dr.  Feuer,  von  seiner  Regierung  1 884 
zur  Untersuchung  der  Kömerkrankheit  Süd-Ungarns  entsendet,  unter- 
suchte von  den  104631  Einwohnern  des  Torontaler  Komitats  93548 
nnd  fand  Trachom  bei  4999  d.  s.  ö'/,  Proz.  der  Bevölkerung;  darunter 
war  schweres  Trachom  bei  nicht  weniger  als  4228,  d.  s.  4^/,  Proz.  der 
Bevölkerung.  (Feuer  fand  unter  jenen  4999  Kömerkranken  209  durch 
Trachom  völlig  erblindete  und  926  erheblich  sehschwache  Augen.) 

Im  Dorfe  Kalinowen  wurden  untersucht  534  Menschen,  kömer- 
kiank  gefunden  9,4  Proz. ;  davon  schwer  0,5  Proz.,  abgelaufen  0,5  Proz. 
Im  Dorfe  Hilewen  wurden  untersucht  462  Menschen,  kömerkrank  ge- 
fimden  11,8  Proz.;  davon  schwer  0,8  Proz.,  abgelaufen  1,5  Proz. 

Somit  wäre  in  diesen  beiden  ostpreussischen  Dörfern,  aus  denen 
übrigens  keinerlei  Meldung  über  Augenkrankheit  an  die  Behörden  ge- 
langt war,  wo  vielmehr  erst  8  Wochen  vor  unserer  Ankunft  der  Herr 
Landrat  von  der  Oroeben  eine  Stichprobe  vorgenommen  und  zu- 
sammen mit  dem  Vertreter  des  Kreisphysikus  eine  ausgedehnte  Augen- 
krankheit entdeckt  hatte,  die  Ausdehnung  der  Kömer- 
krankheit eine  grössere,  als  in  Südungam,  das  für  stark 
durchseucht  gilt,  insofern  in  unseren  Dörfern  mindestens  jeder  10*'. 
Mensch  an  Kömerkrankheit  leidet,  in  Südungam  jeder  20^.  Aber 
ich  fühle  mich  doch  zu  der  Annahme  gedrungen,  dass  Feuer 
das,  was  wir  als  leichte  Kömerkrankheit  bezeichnen,  gar  nicht  mit- 
gezählt hat:  sonst  hätte  er  nicht  von  4999  TrachomfAllen  4228  als 
schwer  bezeichnen  können.  Jedenfalls  ist  bemerkenswerter-  und  glück- 
licherweise in  unseren  beiden  Dörfern  die  Schwere  der  Er- 
krankung eine  weit  geringere,  als  in  Südungam,  insofern  bei  uns 
nur  etwa  1 — 2  Proz.  der  Bevölkerung  an  schwerem,  bezw.  abge- 
laufenem Trachom  leidet;  nicht  4^/,  Proz.,  wie  in  Südungam. 

Diese  beiden  abgerundeten  Zahlen  (Kömerkrank- 
heit in  10  Proz.  der  Bevölkerung,  schwere  und  abge- 
laufene Körnerkrankheit  zusammen  in  1 — 2  Proz.), 
die  wir  bei  der  Auszählung  von  2  Dörfern  Ostpreussens  gewonnen 
Haben,  wollen  wir  zum  Ausgangspunkt  vergleichender  Be- 
trachtung nehmen.  Unser  Beobachtungsmaterial  umfasst  haupt- 
sächlich Schulkinder.  Wir  können  Dorfschulen  mit  Stadt- 
schulen, in  den  St&dten  Volksschulen  mit  Mittelschulen 
(Gymnasien,  Töchterschulen)  vergleichen. 
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Trachom    ist    eine   Armenkrankheit    in    unseren   Chegenden, 

obwohl   vereinzelt   auch  Wohlhabende    gelegentlich,    z.   B.   durch 

Dienstboten,   angesteckt  werden.     Der  Prozentsatz  an  Trachom  nimmt 

erheblich  ab,  wenn  wir  von  Dorf-  zu  Stadtschulen  und  zu  (Gymnasien 

aufsteigen. 

Eömerkrankheit      Schwere  Eömerkrankheit 
in  Proz.  in  Proz. 

Dorfschulen: 

Bchwentainen  47  3,i 

Königsbruch  38,s  10 

Sadweitschen  22,s  13,s 

Eumilsko  21  0 

Stadtschulen: 

Jedwabno  36  0,6 

Sensburg  26,7  5 

Soldau,  Volksschule  (a)  25,9  3,7 

Soldau,  Stadtschule  (b)  13  0,6 

Orteisbuig,  Stadtschule  15  5 

Konitz,  Gemeindeschule  11  1 

Bialla,  Stadtschule  10  0,7 

Gumbinnen,  Stadtschule  5  0,t 

Gymnasien  und  höhere 
Mädchenschulen: 

Eonitz,  höhere  Mädchenschule  15  0 

Konitz,  Gymnasium  10  0,6 

Lyck,  Gymnasium  5,s  0 

In  Dorfschulen  haben  wir  20— -47  Proz.  Trachom,  3 — 13  Proz. 
schweres.  In  den  Stadtschulen  fanden  wir  gewöhnlich  10 — 15  Proz. 
Trachom  und  schweres  1 — 2  Proz.  Nur  sind  drei  schlechte  Stadt- 
schulen zu  bemerken  [Jedwabno,  Sensburg,  Soldau  (a)]  und  eine  be- 
sonders gute,  die  Oemeindeschule  zu  Oxmibinnen  mit  5  bezw.  0,2  Proz. 
Die  Grösse  der  Stadt,  Sitz  der  Regierung  und  die  Wirksamkeit  des 
Regierungsmedizinalrats  sind  gewiss  von  günstigster  Wirkung  gewesen. 
In  den  höheren  Schulen  schwinden  die  schweren  Fälle  auf  0,6  Proz. 
und  sogar  auf  0,  während  die  Zahl  der  TrachomfUle  überhaupt  bis 
auf  6  Proz.  absinkt. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  ein  verhältnismässig  hoher  Prozent- 
satz in  der  Schule  auch  auf  einen  solchen  im  Kreise,  bezw.  in  der 
Stadt  schliessen  lässt  Aus  der  Bevölkerung  bringen  die  Kinder  schon 
einen  beträchtlichen  Prozentsatz  der  Kömerkrankheit  in  die  Schule 
mit.  Haben  wir  doch  sogar  in  der  £[leinkinderschule  zu  Konitz  schon 
10  Proz.  Kömerkrankheit  und  0,8  schwere  festgestellt !  Allerdings  ist 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  die  Zahl  der  Erkrankungen  mit 
den  Schuljahren  steigt,  besonders  stark  in  schlechten  Schulräumen 
und  unter  ungünstigen  Verhältnissen;  wie  auch  regelmässig  mit  den 
Jahren  die  Zahl  der  schweren  Fälle  zunimmt.  Letzteres  ist  allerdings 
zum  Teil  ein  Ausdruck  des  höheren  Lebensalters,  welches  in  den 
oberen  Klassen  erreicht  wird. 


r 
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In  keiner  Schule  Ost-  und  West-Preussens,  die  wir 
untersucht,  fanden  wir  weniger  als  6  Proz.  Körner- 
krankheit. 

Das  ist  sehr  bemerkenswert  und  beklagenswert  Auch  die  Rhein- 
lande  gelten  für  durchseucht,  aber  die  Volksschulen  von  Köln  haben 
onr  1 — 2  Proz.  Trachom.  Damit  in  Uebereinstimmung  zeigen  Düssel- 
dorf and  Bonn  70  bezw.  160  Trachomfälle  auf  1000  Augenkranke; 
Königsberg  aber  270  bis  400.  Die  Wohlhabenheit  am  Rhein  ist  weit 
grosBer,  als  in  Ost-  und  West-Preussen. 

Bei  uns  in  Berlin  kann  man  in  einer  Gemeindeschule  800  Kinder 
dnrchnntersachen,  ohne  mehr  als  einen  Fall  von  Trachom  zu  finden. 
Wenn  ein  Kind  aus  Ost-  und  West-Preussen  oder  Posen  die  Kömer- 
hvikheit  in  eine  Berliner  Oemeindeschule  oder  in  ein  63rmnasium 
einschleppt,  so  verbreitet  sich  die  Krankheit  her  uns  nicht  weiter  ^ ). 
Die  hygienischen  Verhältnisse  sind  besser,  in  der  Schule  wie  im  Hause. 
Wahrscheinlich  kommt  auch  die  Bodengestaltung  und  Wasserver- 
sorgung unsrer  Gegend  mit  in  Betracht. 

Jedenfalls  sind  die  ermittelten  Prozentsätze  der  Kömerkrankheit 
in  Ost-  und  West-Preussen  zu  hoch  für  Provinzen,  die  der 
Monarchie  Prenssen  angehören.  Können  die  beiden  Provinzen 
aas  eigener  Kraft  der  Seuche  nicht  Herr  werden,  so  ist  es  eine 
ilhrenp flicht  des  Staates,  hier  helfend  einzugreifen,  gerade  so, 
wie  bei  Dürre,  Misswachs,  Ueberschwemmungen,  die  grössere  Land- 
striche heimgesucht  haben. 

Hierzu  kommt  noch  ein  massgebender  Gesichtspunkt, 
die  Rücksicht  auf  unsere  Armee. 

Trotz  der  grossen  Sorgfalt  und  Thatkraft  unsrer  Armee -Ver- 
waltung, welche  die  Zahl  der  Tracbomkranken  von  3230  auf  100000 
im  Jahre  1867  bis  auf  200  im  Jahre  1888/9  verringerte,  hat  sie 
immer  noch  mit  der  tückischen  Seuche  zu  kämpfen. 

Im  Regierungsbezirk  Gumbinnen  sind  1894  von  5229  MiUtär- 
pfiichtigen  nicht  weniger  als  232  wegen  kontagiöser  Augenentzündung 
Zurückgestellt  worden!  In  Westpreussen  62ö,  und  344  im  Jahre  1896. 

Das   muss    anders   und    besser    werden.     Das    kann   gebessert 


1)  Vor  Kurzem  gelangte  wegen  Augenverletzung  ein  aus  Oetpreussen  ge- 
bärtiffer  Arbeiter  in  meine  Behandlung,  aer  hier  im  2.  Garde-Begiment  gedient 
^d  aann  18  Jahre  hier  gelebt  hatte.  Seine  Bindehäute  zeigten  die  deutlichen 
Bporen  des  abgelaufenen  Trachom.  Seine  Frau  und  seine  Kinder,  die  ich  sofort 
bmmeo  Hess,  hatten  jtanz  gesunde  Äugten.  Aber  immun  sind  die  Berliner 
OAtGrlich  nicht  Eine  Hürffersfrau  kam  kürzlich  zu  mir  mit  subakuter  Eömer- 
^kheit  an  ihren  beiden  Augen;  sie  hatte  es  von  dem  Besuch  einer  Verwandten 
ans  Oestrdch,  von  der  es  im*  bekannt  war,  dass  sie  an  ^yptischer  Augenent- 
zündung  litt,  der  sie  aber  doch  den  gemeinschaftlichen  Gebrauch  des  Wasch- 
beckens und  der  Handtücher  gestattete. 

KUidKh«  Jihxbnch.    VI.  18 
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werden,  wenn  man  mit  Thatkraft  die  Axt  an  die  Wurzel  des  üebels 
legt,  d.  h.  wenn  man  die  heranwachsende  Generation  vor  der  Augen- 
krankheit schützt  und  die  befallenen  ausheilt. 


IV.   Kurze  Darstellung  der  in  Ost-  und  West-Freussen 
gegen  die  Eömerkrankheit  üblichen  HeQverfahren. 

Vorweg  möchte  ich  bemerken,  dass  in  Ost-  u^d  West-Preussen 
alle  massgebenden  Persönlichkeiten,  Regierungs-  wie 
Kommunalbeamte,  beamtete  wie  private  Aerzte,  miteinander  wetteifern, 
die  Seuche  der  Kömerkrankheit,  die  als  eine  schwere  Landplage 
empfunden  wird,  nach  Möglichkeit  zu  verringern,  bezw.  zu  beseitigen. 
Wenn  diese  Bemühungen  bis  heute  leider  noch  nicht  von  wahrnehm- 
barem Erfolge  gekrönt  waren,  so  liegt  das  einerseits  an  der  völligen 
Unzulänglichkeit  der  Mittel,  die  bisher  für  diese  Zwecke  verwendbar 
waren,  und  andrerseits  an  dem  Mangel  eines  einheitlichen,  planvollen 
Vorgehens. 

A.  Ich  gehe  zunächst  dazu  über,  die  von  den  massgebenden 
Aerzten  der  beiden  Provinzen  angewendeten  Heilverfahren  kritisch  za 
betrachten. 

Dabei  wende  ich  mich  sofort  zu  der  wichtigsten  Frage,  die 
alle  beamteten  und  Krankenhaus-Aerzte,  sowie  die  Herren  Landrate, 
Bürgermeister  und  auch  die  höchsten  Beamten  der  beiden  Provinzen 
mit  am  meisten  beschäftigt:  Ist  die  operative  Ausschneidung 
der  körnig  erkrankten  Bindehaut,  wie  sie  jetzt  so  vielfach 
von  den  besten  Aerzten  der  beiden  Provinzen,  fast  mit  behörd- 
licher Sanktion,  geübt  wird,  das  Heilmittel,  mit  dem  die 
Seuche  zu  bekämpfen  ist  und  zu  besiegen  sein  wird? 

Ich  kann  mir  nicht  versagen,  mit  einigen  Worten  auf  die  Ge- 
schichte dieses  Verfahrens  einzugehen,  zumal  die  neuesten  und  voll- 
ständigsten Sonderschriften  in  dieser  Hinsicht  ganz  unvollständig  sind. 

Schon  in  der  hippocratischen  Sammlung  wird  das  Aus- 
schneiden der  granulären  Verdickung  empfohlen  ^). 

Die  späteren  Griechen  (einschliesslich  des  Römers  Gelsus) 
sprechen  nicht  mehr  davon,  so  ausführlich  sie  auch  das  Schaben, 
Skarifizieren  der  kömigen  Bindehaut  u.  dgl.  behandeln.  Im  Mittelalter 
fand  das  Ausschneiden  in  Benevutus  Oraphaeus  einen  be- 
geisterten Anhänger^). 

Aber  wichtiger  für  unsere  Betrachtung  ist   die  Thatsache,  dass, 


1)  Hippocrates,  lieber  die  Sehkraft,  5  (littrö  IX,  156).    VgLAnnLÖ. 

2)  Totam  ^ranoeitatem  inddenti  rasorio  elevetis.  .  .  .  Cum  ista  cura  maltos 
homines  liberavimus  deo  dante.  —  Auch  Basis  hat  es  empfohlen.  VgL  Anm.  10* 
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ntchdem  das  Verfahren  während  der  Kriege  im  Anfange  nnsres 
Jahrhunderts  geübt  worden,  der  berühmte  Ph.  von  Walther  aus 
Bonn  1821  die  preussische  Arbeitsanstalt  von  Brauweiler,  welche 
pandemisch  von  der  Kömerkrankheit  durchseucht  war,  durch 
Ausschneiden  der  Wucherungen  und  durch  hygienische  Mass- 
regehl  vollkommen  von  der  Seuche  befreit  hat ' ). 

In  der  zweiten  Hälfte  unsres  Jahrhunderts  empfahl  Oalezowski*) 
in  Paris  das  Ausschneiden  der  ümschlagsfalte  gegen  Kömerkrankheit: 
nnter  227  Operationen  hatte  er  213  Erfolge,  7  Nichterfolge,  5  un- 
vollständige Beobachtungen,  2m al  Verlust  des  Auges. 

Der  Vorschlag  stiess  zunächst  auf  allgemeinen  Widerspruch. 
Erst  Jacobson  in  Königsberg  und  seinen  Schülern  Heisrath, 
Schneller  und  Vossius  gelang  es,  das  Misstrauen  gegen  die  ope- 
rative Behandlung  der  Kömerkrankheit  zu  beseitigen. 

Jetzt  wird  die  Ausschneid ung  der  kömigen  Bindehaut  (der  Um- 
schlagsfalten und  eines  Streifens  der  oberen  Lid-Bindehaut)  in  den 
Krankenhäusern  von  Königsberg  (auch  in  der  üniversitäts- Augenklinik), 
von  Danzig  und  anderen  grösseren  Städten,  ebenso  in  vielen  Kreis-  und 
8tadt-Krankenhäusern  der  kleineren  Städte  regelmässig  geübt.  Die 
an  schwerer  Kömerkrankheit  leidenden  Kinder  werden  zur  operativen 
Behandlung  in  die  Krankenhäuser  gesendet,  gelegentlich  unter  An- 
wendung eines  gewissen  Zwanges. 

Bei  der  Beurteilung  des  Wertes  dieser  Ausschneidung  ist  die  erste 
Ünterfrage:   Kommt  Verlust  des  Auges  nach  dieser  Operation  vor? 

Wir  haben  in  beiden  Provinzen  über  100  Operierte,  hauptsächlich 
Sander,  bei  den  verschiedenen  Untersuchungen  beobachtet ;  viele  Fälle 
waren  in  Königsberg  von  hervorragenden  Chirurgen  operiert,  andere 
in  Kreislazaretten.  £inen  Fall  von  Verlust  oder  unmittelbarer  Schädi- 
gung des  Auges  haben  wir  nicht  vorgefunden.  Somit  kann  wohl  aus- 
gesprochen werden,  dass  unter  den  heute  üblichen  Vorsichten  die  Ge- 
fahr des  Verlustes  verschwindend  klein  ist.  Aber  vollständig  gleich 
snll  möchte  ich  sie  nicht  setzen.  Ich  hörte  seitens  eines  der  Herren 
Kreisphysici  von  2  Fällen,  wo  nach  der  Ausschneidung  Masern  auftraten 
und  das  operierte  Auge  schwer  geschädigt  wurde.  Ich  sah  unmittel- 
bar nach  meiner  Rückkehr  in  Berlin  ein  Mädchen  aus  Westpreussen, 
dessen  Angehörige  mir  mitteilten,  polizeilich  zu  der  Operation  ge- 
zwungen worden  zu  sein,  welche  den  Verlust  des  einen  Auges  nach 
sich  zog:  das  Kind  zeigte  rechts  die  Narben  der  Ausschneidung,  links 
fehlte  der  Augapfel. 

Solche  ganz  vereinzelte  Fälle  könnten,  so  traurig  sie  auch 
sind  und  so   sehr  sie   unsre    ganze  Sorgfalt  herausfordern,    das  Ver- 

1)  Journal  für  Chirurgie  von  Graefe  und  Walther,  Bd.  2. 

2)  Recueil  d'ophthahn.,  1874,  8.  132 ;  Progrös  möd.,  1878,  No.  49  (über- 
setzt im  Ceotralbl  f.  Augenheilk.,  1879,  8.  27). 

18* 
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fahren  der  Ansschneidung  nicht  gänzlich  diskreditieren,  wenn  dasselbe 
wirklich  dauernd  die  Körnerkrankheit  beseitigte.  Da 
dies  aber  leider  nicht  der  Fall  ist,  so  tragen  jene  Verlustfälle  immer- 
hin dazu  bei,  uns  anderen  Verfahren  mehr  zuzuwenden,  welche 
gegen  die  Kömerkrankheit  dasselbe  leisten,  aber  von  Gefahr  und  Be- 
fürchtung freier  sind,  als  die  Ausschneidung. 

Nächst  dem  Verlust  des  Auges  sind  geringere  Schädigungen 
zu  erwägen,  Verwachsung  zwischen  Lid  und  Augapfel,  Verkrümmung 
der  Lider  u.  s.  w.,  die  man  ja  schon  vielfach  der  Operation  vorge- 
worfen, und  die  ich  in  meinen  Sprechstunden  schon  so  oft  an  Kranken 
beobachtet  hatte,  welche  in  den  beiden  preussischen  oder  in  den 
russischen  Ostseeprovinzen  mittelst  der  Ausschneidung  operiert  worden 
waren.  Ich  muss  gestehen,  dass  in  der  übergrossen  Mehrzahl  der  bei 
unsren  Untersuchungen  in  Ost-  und  West-Preussen  beobachteten  Fälle 
das  Auge  den  Eingriff  ganz  vortrefflich  überstanden  hatte.  Nur  sehr 
selten  war  ein  leichter  Orad  von  Verwachsung  zwischen  Lid  und 
Augapfel  zu  bemerken.  Aber  meist  war  doch  die  Beobachtungs- 
zeit zu  kurz;  es  handelte  sich  in  der  Hegel  um  Kinder,  die  vor 
1 — 2  J a h r e n  operiert  worden  waren :  was  nach  20,  30,  40  Jahren 
aus  diesen  Augen  werden  kann,  entzieht  sich  noch  völlig 
unsrer  Beurteilung. 

Das  S  c  h  1  i  m  m  8 1  e  ist  aber  die  grosse  Zahl  der  sogenannten  Rück- 
fälle. Man  untersucht  ein  Kind,  das  auf  beiden  Augen  oben  wie 
unten  durch  Ausschneidung  operiert  worden  war,  und  findet  die  ganze 
Ausdehnung  der  4  Lider,  so  viel  Bindehaut  noch  vorhanden  ist,  be- 
setzt und  wie  gepflastert  mit  dicht  gestellten  Körnern.  Zu  einer 
neuen  Ausschneidung  ist  weder  Substanz  noch  Zu- 
trauen vorhanden. 

£s  fragt  sich,  ob  der  Name  Rückfall  passt.  Man  kann  ja  niemals 
die  ganze  Bindehaut  beider  Lider  entfernen,  weil  dies  den  Bestand 
des  Augapfels  gefährden  würde ;  man  entfernt  die  mächtige  Wucherung 
der  Uebergangsfalten  oder  dazu  noch  einen  daran  grenzenden  Streifen 
der  oberen  Lidbindehaut.  In  der  Regel  bleiben  Körner  zurück  in 
dem  zurückgelassenen  Teil  der  Lidbindehaut;  diese  können  sich 
wohl  zurückbilden,  der  Organismus  wird  mit  der  geringen  Krank- 
heitsmasse fertig ;  aber  sie  können  auch  bleiben,  sich  vergrössem 
und  neue  in  der  Nachbarschaft  erzeugen,  so  dass  die  Krankheit  von 
frischem  zu  wuchern  an^ngt. 

Allerdings  ist  es  auch  möglich,  dass  die  durch  Ausschneiden 
gereinigte  Bindehaut  in  durchseuchten  Familien  neu 
angesteckt  wird.  Die  schlimmsten  Verhältnisse  fanden  wir  in 
der  Schule  zu  Königsbruch  bei  Pilkallen,  wo  auch  die  Familien 
der  Schulkinder  stark  durchseucht  waren,  nämlich  gegen 
30  Proz.    Kömerkrankheit   darboten.      Von   den   72    Schulkindern  zu 
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Königsbrach  waren   15   in  Königsberg   operiert  worden,   die   meisten 
waren  10  Wochen  dort  geblieben. 

a)  Von  diesen  15  operierten  Kindern  waren  7  gesund  (2  zeigten 
allerdings  narbige  Verkürzung,  und  1  hatte  eine  verdächtig  geschwollene 
Earunkel). 

b)  Sogenannten  Rückfall  der  Kömerkrankheit  zeigten  Ton  den 
15  operierten  nicht  weniger  als  8:  also  58  Pros.,  wenn  man  bei  so 
kleinen  Zahlen  von  Prozenten  sprechen  darf.     Davon  waren 

leicht  3, 
mittel  2y 
schwer  3. 

Bei  mehreren  war  die  ganze,  noch  erhaltene  Lidbindehaut  mit 
Eömem  dicht  besetzt. 

Im  Krankenhaus  zu  Lyck  wurden  uns  operierte  29  Schüler  und 
Schulpflichtige  und  10  nicht  Schulpflichtige,  zusammen  39  Operierte 
vorgestellt.  Von  diesen  hatten  Kömerkrankheit  26  d.  b.  64  Pros.; 
davon  leicht  22,  mittel  3.  Es  ist  ja  allerdings  möglich,  dass  von  den 
leichten  einige  bo  bleiben  oder  noch  weiter  sich  zurückbilden.  Aber 
sicher  ist  das  nicht,  und  der  objektive  Befund  der  Operierten  kann 
nicht  als  befriedigend  bezeichnet  werden. 

Im  ganzen  fanden  wir  unter  135  FäUen  der  Ausschneidung  71  soge- 
nannte EückfUle,  d.  s.  52,5  Proz.;  darunter  40  Proz.  leicht,  12,5  mittel 
und  schwer. 

Dagegen  will  ich  gern  hervorheben,  dass  in  der  geschlossenen 
Anstalt  Bethanien,  dem  Waisenhaus  zu  Meldinen  bei  Oumbinnen, 
der  Eindruck  der  Operation  ein  recht  günstiger  war. 
Sine  stark  durchseuchte  Anstalt  war  durch  das  Messer  in  glücklicher 
Weise  von  der  Krankheit,  wenn  auch  nicht  ganz  vollständig,  befreit 
worden.  (Es  erinnert  dies  an  Ph.  von  Walther 's  Erfolge  in  Brau- 
weiler.) 

Im  Jahre  1894  waren  von  125  Zöglingen  Bethaniens  86,  im 
Jahre  1895  aber  28  zur  Operation  gesendet  worden.  Von  den  48 
Operierten,  die  wir  vorfanden,  zeigten  wohl  6  noch  Kömer  (d.  s.  12,5  Pros.) ; 
aber  kein  einziger  litt  an  schwerer  Kömerkrankheit.  Ueberhaupt  hatten 
von  den  97  anwesenden  Zöglingen  nur  10  die  Kömerkrankheit  d.  s. 
10,3  Proz.;  darunter  war  kein  schwerer  Fall. 

Das  zeigt  die  neuerdings  wieder  ziemlich  allgemein  anerkannte 
Üeberlegenheit  ^)  der  chirurgischen  Beseitigung  der  Körner  über  die 
Aetzungen  und  Pinselungen,  besonders  wenn  es  gelingt,  ein  chirur- 
gisches Verfahren  festzustellen,  das  die  Vorteile  der  Ausschnei* 
dang  gewährt,  aber  von  den  gegenwärtigen  und  zu- 
künftigen Nachteilen  derselben  frei  bleibt. 

Ich  will  gleich   erwähnen,   dass   nach  meinen  Erfahrungen  dieses 


1)  Vergl.  Sattler,  Trachombehandlung  einst  und  jetzt.    Berlin  1891. 
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bessere  Verfahren  uns  in  dem  Ausquetschen  der  Körner  zur 
Verfügung  steht;  es  beseitigt  die  krankhafte  Masse,  lässt  aber  die 
Schleimhaut  ganz  unverkürzt,  ist  der  Gefahr  des  RückfaUs  nicht  mehr 
unterworfen,  als  das  Ausschneiden,  sondern  eher  etwas  weniger;  em- 
pfiehlt sich  auch  den  Kranken  und  ihren  Angehörigen 
dadurch,  dass  nicht  geschnitten  wird,  so  dass  sie  sich  eher 
fugen  und  ohne  Zwang,  der  ja  auf  diesem  Gebiet  etwas  sehr  Miss- 
liches an  sich  hat. 

Es  liegt  mir  aber  fem,  etwa  das  Ausschneiden  ganz  verwerfen 
zu  wollen,  wenn  es  mit  richtiger  Auswahl  der  Fälle  und  mit  Mass 
geübt  wird.  In  Fällen  mächtigster  Wucherung  des  oberen  Umschlags- 
teiles habe  ich  es  früher  selber  einige  Male  und  mit  Vorteil  geübt; 
doch  habe  ich  weder  vom  Knorpel  noch  von  der  auf  demselben 
liegenden  Schleimhaut  etwas  fortgenommen.  Auch  die  Nähte  scheinen 
mir  nicht  notwendig  zu  sein.  In  den  letzten  Jahren  habe  ich  es  ganz 
zu  Gunsten  der  Ausquetschung  aufgegeben. 

Beiläufig  will  ich  bemerken,  dass  die  nach  dem  Ausschneiden 
entstandenen  stärkeren  Rückfälle  der  Körnerbildung 
ganz  passend  mit  dem  Ausquetschen  behandelt  werden 
können. 

B.  In  den  weniger  schweren  Fällen  wird  vielfach  das  Ab- 
reiben mit  Sublimat  (1  :  1000)  geübt.  Es  ist  das  Vertiahren  der 
Gebrüder  Keinig^),  das,  wie  es  scheint,  in  Oesterreich  und  auch 
bei  uns  behördlicher  Empfehlung  sich  zu  erfreuen  hatte.  Wohl  mit 
unrecht.  Ich  fand  es  schmerzhafter,  als  die  übliche  Anordnung  des 
Kupferstiftes  oder  der  1-proz.  Lösung  des  Silbernitrats 
—  und  gar  nicht  wirksamer.  Auch  ist  es  unrichtig,  dass  das  Ver- 
fahren für  die  Landprazis  sich  mehr  eignet  als  die  anderen, 
z.  B.  die  eben  erwähnten.  Wer  mit  dem  Auge  nicht  richtig 
umgehen  kann,  soll  seine  Hand  davon  lassen.  In  den 
beiden  preussischen  Provinzen  war  fast  niemand  mit  dem  K ein ig- 
schen  Verfahren  zufrieden.  Wir  sahen  Schulkinder,  die  von  einem 
tüchtigen  Arzt  regelmässig  schon  2  Jahre  mit  der  Abreibung  be- 
handelt und  der  Schule  entzogen,  aber  noch  nicht  geheilt  waren. 

Gelingt  es  nicht,  binnen  3 — 4  Monaten  *)  die  Körnerkrankheit  mit 
Kupferstift,  Silbemitratlösung  u.  dgl.  zu  beseitigen,  so  tritt  das  opera- 
tive Verfahren  in  seine  Rechte. 


1)  Die  älteste  Behandlung  der  Eömerkrankheit  ist  identisch  mit 
dieser  neuesten.  Der  Grieche  (vor  mehr  als  2000  Jahren)  nimmt  Wolle,  der 
Deutsche  (vom  heutigen  Tage)  Watte  zum  Beiben.  Der  Grieche  wählt  Grün- 
span, der  Deutsche  Siiolimat  zur  Aetzung.  VergL  Hippocrates,  nVon  der 
{fehkraft",  4  (Littr^  IX,  156)  und  Anm.  5. 

2)  Nach  Hor's  EJrfahrungen  (Prophylaxe  und  Beseitigung  des 
Trachoms,  Wien  1893)  beträft  die  durchschnittliche  Behandlungsdaner  mit 
dem  Kupferstift  125  Tage,  mit  98  Proz.  Heilung. 
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C.  In  den  leichten  Fällen  wird  vielfach  Zinklösung  (0,5:200) 
von  dem  Lehrer  in  der  Schule  den  Schülern  nach  ärztlicher  Anweisung 
eingeträofelt.  Viele  Aerzte,  auch  erfahrene,  beamtete,  legen  grossen 
Wert  auf  diese  Einträufelungen;  sie  sind  überzeugt,  dass  ohne  diese 
Einträufelungen  einfache  Katarrhe  in  follikuläre,  diese  in  echte  Kömer- 
krankheit  übergehen  würden.  Schädliche  Wirkungen,  Uebertragungen 
Ton  Kömerkrankheit,  sind  nach  der  Versicherung  der  Herren  Kreis- 
physici,  die  ich  verschiedentlich  befragt,  nicht  bemerkt  worden. 

Ich  kann  mich  diesen  Anschauungen  nicht  anschliessen.  Es  kommt 
nicht  darauf  an,  zu  behandeln;  sondern  wirkliche  Heilwir- 
kungen auszuüben.  Das  dazu  berufene  Personal  sind  die  Aerzte. 
Dass  bisher  die  Mittel  nicht  zur  Verfügung  standen,  um  kranke  Augen 
regehnässig  durch  sachkundige  Aerzte  zu  behandeln,  ist  beklagenswert 
imd  kann  durch  Bewilligung  grösserer  Mittel  gebessert  werden.  Nicht- 
ärzte  richten  Schaden  an.  Solche  Zinklösungen,  die,  nicht  einmal 
steril  bereitet,  ohne  besondere  Vorsicht  aufbewahrt,  zu  wiederholten 
Einträufelungen  benutzt  werden,  sind  regelmässig  nach  kürzester  Zeit 
verpilzl  Die  in  den  Bindehautsack  eingeführten  Pilze  bewirken 
Reizungen.  Die  besten  Vorschriften  des  Arztes  sichern  nicht  die 
richtige  Ausfuhrung  seitens  des  Lehrers;  davon  habe  ich  mich  selber 
überzeugt. 

Die  Heilwirkung  der  Zinklösung  auf  wirkliche  Kömerkrankheit 
ist  null,  die  Schädigung  der  Bindehaut  wahrscheinlich. 

Endlich  wird  der  Nichtarzt,  wenn  er  regelmässig  viele  Fälle 
hintereinander,  darunter  einfache  Katarrhe  ^ )  und  wirkliche  Kömer- 
krankheiten,  einzuträufeln  hat,  doch  von  Uebertragung  der  Körner- 
krankheit auf  einfache  Katarrhe   sich   nicht  frei   zu  halten  vermögen. 

Weit  besser  lässt  man  einfache  und  Bläschen-Katarrhe  ganz 
unberührt,  wenn  es  nicht  möglich  ist,  dass  wirkliche  Sachver- 
ständige sie  behandeln.  Bei  dem  chronischen  Verlauf  der  Kömer- 
krankheit wird  man  durch  weises  Zurückhalten  nicht  schaden,  wenn 
nur  die  Untersuchungen  der  Schulkinder  regelmässig,  z.  B.  alle  Monate, 
und  gründlich  vorgenommen  werden. 


y.  Gutachtliche    AeusBermig    ttber   MasBregeln    zur  Be- 
kftmpfang    der    Kömerkrankheit   und    Verhütung    ihrer 

Weiterverbreitung. 

A.  Zur  Bekämpfung  der  K  ö  r  n  e  r  *  Krankheit  in  Ost-  und  West- 
Preussen  ist  eine  viel  umfassendere  ärztliche  Behandlung  der  Er- 
krankten  notwendig,    als    bisher  gewährt    werden    konnte:    einerseits 

1)  Das  ist  leider  eine  Folge  der  sogenannten  Direktiven. 
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müssen  für  diesen  Zweck  erfahrene  Angenärzte  angestellt, 
andererseits  die  sämtlichen  Aerzte  der  Provinz  zur  Mithilfe 
herangezogen  werden. 

Es  empfiehlt  sich,  zunächst  mit  Staatsmitteln  mindestens  vier 
Augenheilanstalten  einzurichten  und  mit  geübten  Fachärzten  zu  be- 
setzen, etwa  in  Königsberg,  Danzig,  Konitz,  Lyck  (oder  an  anderen 
passend  erscheinenden  Orten). 

Für  Königsberg  und  Danzig  sind  die  Einrichtungen  und  die 
Männer  vorhanden,  für  Konitz  und  Lyck  müssten  die  Aerzte  gefunden 
und  vielleicht  die  Krankenhäuser  durch  Anbauten  vergrössert  werden. 
Die  Krankenhaus-Einrichtung  kann  die  allereinfachste  sein,  da  die 
Aufzunehmenden,  abgesehen  von  dem  Augenleiden,  gesund  sind,  und 
die  notwendigen  Operationen  meist  nicht  lange  Bettruhe  erfordern. 
Allerdings  müssen,  ausser  den  Instrumenten,  auch  Sterilisationsapparate 
für  diese,  für  Verbandsachen,  für  Medikamente,  beschafft  werden :  was 
übrigens  heutzutage  nicht  grosse  Kosten  verursacht.  Die  Bettenzahl 
für  Lyck  und  Konitz  kann  auf  50  veranschlagt  werden.  In  Königs- 
berg und  Danzig  können  leicht  100  Betten  diesem  Zweck  verfügbar 
gemacht  werden. 

Wenn  die  Augenabteilung  einem  grösseren  Krankenhause  ange- 
gliedert wird,  ist  eine  gewisse  Trennung  wünschenswert. 

Die  Provinzial-Augenärzte  müssen  in  der  Augenheilkunde  sowohl 
allgemein  als  auch  besonders  in  der  Behandlung  der  Kömerkrankheit 
wohl  bewandert,  nicht  zu  jung,  vertrauenerweckend  sein,  auskömm- 
lich besoldet  werden,  öffentliche  unentgeltliche  Sprechstunden  halten, 
unentgeltlich  die  nötigen  Operationen  ausfuhren,  ausserdem  jeder 
seinen  Wirkungskreis  bereisen,  in  den  Städten  zusammen  mit  den 
Aerzten  Sprechstunden  für  die  Kömerkranken  abhalten,  die  schweren 
Fälle  der  betreffenden  Provinzial-Augenheilanstalt  überweisen  und  die 
örtliche  Behandlung  der  anderen  nicht  bloss  einleiten,  sondern  auch  die 
ortsanwesenden  Aerzte  praktisch  darin  unterweisen.  Alle  Aerzte  müssen 
sich  an  dem  Werk  beteiligen.  Für  beamtete  Aerzte  (Kreisphysici, 
Kommunal-,  Krankenhaus-Aerzte)  und  auch  für  die  anderen,  die  es 
wünschen,  sollten  14-tägige  Kurse  in  der  praktischen  Behandlung 
der  Kömerkrankheit  zu  Königsberg;  wenn  es  geht,  auch  in  Danzig, 
abgehalten  werden  ^). 

Natürlich  sind  die  Dörfer  bei  den  Visitationsreisen  nicht  zu  ver- 
gessen. 

Jeder   Provinzial-Augenarzt   soll    alljährlich    über    den  Stand  der 
Kömerkrankheit  in  seinem  Bezirk   und  über  die  erzielten  EIrfolge  be- 


1)  Üeberhaupt  sollte  im  Universitatsunterricht  die  Kömerkrankheit  überall 
gebührende  BerücKBichtigung  finden  und  die  Möglichkeit  der  Beobachtung  ver- 
grössert werden. 
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lichten.  Ans  dieser  Erfahmng  allein  wird  man  entscheiden  können, 
ob  die  Zahl  von  4  Provinzial* Augenärzten  ausreichend  ist. 

Ich  bemerke  schliesslich,  dass  ich  4  mit  festen  Angenheilanstalten 
Tersehene,  aber  ihren  Bezirk  bereisende  Pro vinzial  -  Augenärzte  den 
fliegenden  Lazaretten,  die  man  in  Rnssland  zur  Bekämpfung  der  Kömer- 
krankheit  eingerichtet  hat,  vorziehen  möchte.  Die  Kosten  der  fliegenden 
Lazarette   würden   wohl   kleiner,   ihre   Leistungen   aber  geringer  sein. 

Die  Hauptschwierigkeit  wird  im  Anfang  darin  bestehen,  die 
Eianken  zur  Behandlung  zu  bekommen,  da  das  Leiden  so  chronisch 
ist  und  jahrelang  ohne  Beschwerden  verlaufen  kann. 

Natürlich  empfiehlt  es  sich  am  meisten,  zuerst  in  den  Schulen 
den  Hebel  der  Besserung  anzusetzen.  Sodann  kann  man  die 
Angehörigen  der  kömerkranken  Kinder  untersuchen  und,  wenn  es  not 
thnt,  behandein.  Bei  richtigem  Vorgehen  werden  auch  die  anderen 
allmählich  von  selber  kommen. 

Femer  hat  man  die  Militärpflichtigen,  die  wegen  Körner- 
krankheit  zurückgestellt  sind.  Endlich  alle  Meldepfiichtigen,  die  körner- 
krank  sind,  wie  Lehrlinge,  Dienstboten  u.  dgL,  die  in  ein  neues  Haus- 
wesen übertreten.  Eine  allgemeine  Anz^eigepflicht  der  Kömer- 
krankheit  lässt  sich  nicht  gut  durchführen,  da  die  meisten  der  Be- 
fallenen Jahre  lang  nicht  wissen,  dass  sie  an  einer  Augenkrankheit 
leiden  und  den  Arzt  nur  in  Ausnahmefällen  befragen. 

Bezüglich  der  Behandlung  kann  man  den  Provinzial-Augenärzten 
natürlich  keine  Vorschriften  machen.  Dasselbe  Ziel  kann  auf  ver- 
schiedenen Wegen  erreicht  werden.  Die  schweren  Fälle  muss  man 
chirurgisch  angreifen.  Wie  viele  Fälle  mit  Ausschneid  ung 
zu  behandeln  sind,  und  in  welcher  Ausdehnung  dieselbe  zu  geschehen 
hat,  können  nur  die  verantwortlichen  Provinzial-Augenärzte  entscheiden. 

Viele  namhafte  Fachgenossen,  Geheimrat  Professor  Schmidt- 
Kim  p  1  e  r  ^ ),  Geheimrat  Professor  Schweigger  u.  a.  (denen  ich  mich 
aus  Ueberzeugung  anschliesse),  bevorzugen  das  Ausquetschen  der 
Körner.  Im  Interesse  einer  vorurteilsfreien  Prüfung  möchte  es  sich 
empfehlen,  einen  ehemaligen  Assistenten  der  genannten  beiden  Herren 
als  Provinzial-Augenarzt  anzustellen. 

Bei  der  einfachen  Behandlung  der  weniger  schweren  Fälle  von 
Kömerkrankheit  müssen  die  nötigen  Medikamente  den  Kranken  um- 
sonst geliefert  werden. 

Auch  ist  darauf  zu  halten,  den  Verlust  an  Arbeitsverdienst, 
welchen  die  örtliche  Behandlung  einer  so  chronischen  Krankheit  er- 
fordert, möglichst  gering  zu  gestalten.  Nur  durch  DecentraHsierung 
^r  Behandlung   und   Mitbeteiligung    aller   Aerzte,    die    dazu   geneigt 


1)  Berliner  klinische  Wochenschrift,  1895,  No.  1. 
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sind,    läset   sich    dies   erreichen.     Die  Aerzte,    welche    sich    beteiligen^ 
sollten  vom  Staat  eine  billige  Pauschvergütnng  erhalten. 

B.  Noch  schwieriger,  als  einen  Plan  für  die  Behandlung  der  vor- 
handenen Kömerkranken  zu  entwerfen,  scheint  es  mir,  Massregeln  an- 
zugeben, wodurch  die  Weiterverbreitung  der  Körnerkrankheit  ver- 
hütet werde. 

Nach  meiner  Ansicht  ist  in  Ost-  und  West-Preussen  die  Kömer- 
krankheit  nicht  eine  neue  Erscheinung  der  letzten  Jahre,  jedenfalls 
aber  heutzutage  so  verbreitet,  dass  man  von  einem  endemischen  Vor- 
kommen reden  darf.  Der  Neugeborene  ist  frei,  in  vereinzelten  Fällen 
sind  schon  ganz  kleine  Kinder  behaftet;  bereits  in  den  unteren  Schul- 
klassen ist  die  Zahl  der  Erkrankten  beträchtlich,  nimmt  zu  in  den 
oberen,  jedoch  nicht  stark  —  während  bei  Erwachsenen  die  Zahl  der 
schweren  Fälle  grösser  ist,  als  bei  den  Schulkindern.  Dass  die 
Schule  als  solche  zur  Verbreitung  beiträgt,  ist  unleugbar. 

Der  Einfluss  der  sozialen  Lage  ist  von  grösster  Bedeutung,  inso- 
fern Gymnasien  besser  daran  sind,  als  Stadtschulen.  Vereinzelte  Fälle 
kommen  auch  bei  wohlhabenderen  vor,  während  in  den  ärmlichsten 
Dörfern  manche  Familien  frei  geblieben  sind. 

Die  Weiterverbreitung  geschieht  von  Mensch  zu  Mensch,  aber 
nicht  durch  die  Luft  hindurch,  sondern  hauptsächlich  durch  gemein- 
schaftlichen Gebrauch  von  Waschwasser  und  Tüchern ;  möglicherweise 
namentlich  in  engen  Schulzimmem,  durch  indirekte  Uebertragung  des 
Krankheitsstoffes  von  dem  kranken  Auge  in  ein  gesundes,  üngewiss 
ist,    ob  der  Krankheitserreger  in  stehenden  Gewässern   sich  vorfindet 

Was  soll  man  vorschlagen,  um  diesen  Kreislauf  zu  unterbrechen? 

Hebung  der  sozialen  Lage  wird  zur  Verringerung  dieser 
Armenkrankheit  beitragen.  Das  weiss  jeder,  darüber  brauche  ich 
kein  Wort  zu  verlieren. 

Tiefbrunnen  und  geräumigere  Schulzimmer  werden 
an  vielen  Orten  zur  Besserung  mithelfen.  Die  Schulen  kann  man 
nicht  zuschliessen,  ebensowenig  (was  z.  B.  bei  uns,  in  trachomfreier 
Gegend,  geschieht,)  alle  kömerkranken  Kinder  vom  Schulunterricht 
ausschliessen.  Es  genügt  für  die  beiden  Provinzen,  die  schweren 
Fälle  von  Kömerkrankheit  bis  zur  Heilung  vom  Unterricht  fem 
zu  halten,  wie  das  in  der  Begel  schon  eingeführt  ist. 

Ligeschlossenen  Anstalten  (Waisenhäusern,  Seminarien  u.  s.  w.) 
soll  man  jeden  neu  Aufzunehmenden  genau  untersuchen  und  Kömer- 
kranke entweder  zurückweisen  oder,  wo  dies  nicht  angeht,  von  den 
übrigen  getrennt  halten. 

Die  Bevölkerung  zu  belehren,  verspricht  keinen  praktischen  Erfolg. 
Druckschriften  wirken  gar  nicht.  Mehr  könnte  es  nützen,  durch  den 
Mund  des  Arztes,  Geistlichen,  Lehrers  den  Eltern  der  befallenen  Kinder 
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Trennung  des  Waschgeschirrs  und  der  Handtücher  zu  empfehlen,  und, 
wo  Tümpelwasser  benutzt  wird,  vorherige  Abkochung.  Aber  mit  der 
Empfehlung  ist  noch  nicht  viel  geleistet,  wenn  man  den  Leuten  nicht 
die  Sachen  beschaffen  oder  Beihilfe  dazu  gewähren  kann.  Auf  Mit- 
arbeit von  Nichtärzten  ist  im  ganzen  wenig  zu  rechnen.  Allerdings 
können  die  Lehrer  auf  B.einlichkeit  bei  den  Kindern  (Händewaschen) 
achten,  auch  die  Schulbänke  fieissig  mit  grüner  Seife  abwaschen 
lassen. 

Mehr  Sorgfalt,  als  bisher,  könnte  darauf  verwendet  werden,  was 
namentlich  auch  der  so  verdienstvolle  Herr  Geheimrat  Passauer 
betont  hat,  dass  nicht  die  Körnerkrankheit  in  gesunde 
Familien  eingeschleppt  werde.  Zunächst  empfiehlt  es  sich, 
dass  jedes  Kind  bei  der  Aufnahme  in  die  Schule,  so  gut  wie  ein 
ImpfzeugniSi  auch  ein  Augenzeugnis  mitbringe.  In  den  Städten  ist 
das  gut  durchfuhrbar;  auf  dem  Lande  werden  die  Schwierigkeiten 
grosser,  aber  wohl  nicht  unüberwindlich  sein.  Sodann  sollte  jeder 
Lehrling,  Kostgänger,  Knecht,  Magd,  sowie  er  in  die  neue  Familie 
eintritt  —  soweit  es  angeht  —  ein  Zeugnis  über  die  Augen  beibringen. 
Sind  doch  selbst  in  sehr  guten  Familien  die  Kinder  durch  Dienstboten 
angesteckt  worden. 

Dass  Emtearbeiter  die  Körnerkrankheit  in  vorher  freie  Gegenden 
verschleppt  haben,  ist  in  Ungarn  und  Hannover  nachgewiesen.  In 
Ostpreussen  sieht  man  abends  die  Kolonnen  russischer  Landarbeiter, 
die  jedenfalls  wohl  von  der  Körnerkrankheit  stark  durchseucht  und 
deshalb  mit  Vorsicht  zu  behandeln  sind. 

Ob  die  gegenwärtige  Gesetzgebung  ausreicht  zur 
Zwangsbehandlung  von  Kömerkranken,  ist  mehr  als  zweifelhaft.  Noch 
weniger  möchte  ich  mich  darüber  äussern,  ob  neue  Bestimmungen 
2um  Seuchengesetze  zu  erlassen  seien.  Die  Behandlung  der  kömer- 
kranken Schulkinder  wenigstens  lässt  sich  auch  so  durchführen. 
Wenn  man  den  Eltern  regelmässig  Zeugnisse  abverlangt^  dass  die 
kömerkranken  Kinder  in  ärztlicher  Behandlung  stehen,  fügen  sie  sich 
den  Anordnungen  des  Kommunalarztes,  bezw.  des  Provinzial- Augenarztes. 
Im  ganzen  neige  ich  zu  der  Ansicht,  dass  es  besser  sei,  vorläufig  ohne 
neue  gesetzliche  Zwangsbestimmungen  die  Heilung  der  Kömerkrank- 
heit  in  Angriff  zu  nehmen  und  nur,  wenn  unübersteigliche 
Schwierigkeiten  sich  ergeben  sollten,  neue  Bestimmungen  zu 
treffen. 

Die  Schwierigkeit  der  zu  lösenden  Aufgabe  ist  jedem  einleuchtend. 
Aber  trotzdem  bin  ich  fest  überzeugt,  dass  unser  preussisches  Vater- 
land mit  seiner  mustergiltigen  Medizinalverwaltung  eine  wesentliche 
Verringerung  der  in  den  beiden  Provinzen  so  verbreiteten  Kömer- 
krankheit  in   einigen   Jahren   wird   bewirken   können,    falls    die   ge- 
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nügenden  Mittel  für  diesen  Zweck  bewilligt  werden  und  ein 
einheitlicher  Plan  zur  Bekämpfung  der  Seuche  dnrchgefahrt  wird. 

Der  Zweck  ist  ein  hoher  und  wichtiger.  Denn  das  üebel 
ist  gross. 

Die  wichtige  Einrichtung  des  allgemeinen  Schulunter- 
richts, die  in  Preussen  zuerst  durch  Staatsgesetz  eingeführt  worden, 
ist  in  den  beiden  östlichen  Provinzen  erheblich  geschädigt,  an  manchen 
Orten  fast  lahmgelegt. 

Die  zweite  grossartige  Schöpfung  des  preussischen  Staates,  die 
allgemeine  Wehrpflicht,  kann  in  den  beiden  östlichen  Provinzen 
nicht  zur  vollständigen  Entfaltung  gelangen.  Aber,  wenn  auch  in 
Friedenszeiten  vielleicht  das  üebel  noch  erträglich  scheint;  so  könnte 
es  in  Kriegszeiten  eine  gewaltige  Bedeutung  gewinnen,  falls  bei 
der  Mobilmachung  Reservisten  und  Landwehrmänner  mit  chronischer 
Kömerkrankheit  eingereiht  und  durch  Weiterverbreitung  der  Krank- 
heit eine  Anzahl  von  Regimentern  in  ihrer  Schlagfertigkeit  behindert 
wurde. 

Wenn  wir  erst  die  Schule  und  die  Familien  der  an  Kömerkrank- 
heit leidenden  Schüler  beherrschen,  wird  die  heranwachsende  (Genera- 
tion dereinst  ganz  anders  dastehen,  als  heutzutage  die  Militärpflichtigen 
der  beiden  Provinzen  uns  entgegentreten. 

Für  diesen  essentiellen  Staatszweck  kann  mit  den 
Mitteln  nicht  gekargt  worden.  6 r o s s e  Mittel  sind  allerdings 
notwendig.  Ich  hoffe,  sie  werden  bewilligt  und  zum  Wohl  des  Vater- 
landes verwendet  werden. 


Anmerkungen. 

1)  üeber  die  geschichtliche  Entwickelung  des  Begriffs 
der  ansteckenden  Augenentzündung  habe  ich  in  der  BerL 
klin.  Wochenschr.,  1896,   No.  8    eine  kurze  Bemerkung   veröffentlicht 

Seit  mehr  als  2000  Jahren  weiss  man,  dass  die  Ophthalmie 
(Augenentzündung,  Kömerkrankheit)  ansteckend  sei,  selbst  vor  allen 
anderen  Krankheiten,  man  glaubte  sogar,  schon  durch  blosse  Be- 
trachtung. Die  letztere  Meinung  war  übrigens  weniger  bei  den 
altgriechischen  Aerzten  im  Schwange,  als  bei  den  arabischen,  die  ans 
jenen  schöpften,  und  ist  sogar  bis  auf  unsere  Tage  gekommen,  wenigstens 
in  der  abgeschwächten  Form  des  Luftkontagium. 

Ich  füge  die  Belege  bei. 

Plato,  Phaedr.  XXXVI  (Herrmann,  Teubn.,  S.  287):  olov  an^ 
äXXov  6g>d-al/AiaQ  aTtoXelavyLiog.  P 1  u  t  a  r  c  h.,  quaest.  conv.  (D  ü  b  n  e r , 
Paris  1841,  IV,  829):  Tciv  d'allcjv  voarjf^dT(ov  ^dhata  %at  %a%LC%a 
Tag  6(p&aXfiiag  avahxfißdvovatv  ol  awövreg.  Im  Vorbeigehen  erwähne 
ich  Ovid,  de  remed.  amor.,  V,  615,  dum  spectant  laesos  oculi,  laeduntor 
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et  ipsi;  und  Seneca,  de  element.  2,  imbecilles  ooulos  esse  acias,  qui 
ad  dienam  lippitudinem  et  ipsi  sufPanduntur.  Besser  ist  Galen  (Ueber 
die  Fieber,  Ausg.  von  Sühn,  VII,  279):  änohxvaai  Tiivdvvog  äaneQ 
ofd'alfuag  (durch  awdicnQißuv),  Anfechtbarer  Alex.  Aphrod. 
(6  a  1  e  D  's  Zeitgenosse,  Ausg.  von  I  d  e  1  e  r ,  Berlin  1841, 1,  S.  13  und  64) : 
Jia  %i  and  ....  6q)9'al(iiag  ol  TtXrjaidJ^ovreg  aXlayuovxai;  Vollends 
Aphorismi  Raby  Moyses  (1200  n.  Chr.),  Bonon.  1489,  p.  XXIV: 
Oculi  ejus  qui  nullo  tempe  vidit  obtalmia  cum  primo  inspicit  eam, 
hnmiditate  replentur,  et  cum  prolongatur  in  inspectione  ipsius  accidit 
eis  obtalmia.  Aehnllch  sagt  schon  Avicenna  (1037  f),  Canon  1.  I, 
Fen.  I,  doctr.  I,  c.  8:  Et  est  ex  aegritudinibus  quae  de  uno  ad  alium 
transit  ....  sicut  Ophthalmia  et  praecipue  ei  qui  oculls  eum  intuetur. 
Nicht  besser  ist  unser  Booerhave  (Praelect.  acad.  d.  morb.  nerv., 
T.  2,  515):  Si  quis  subito  videat  hominem,  cujus  .  .  .  sunt  inflammati 
ocnli,  ejus  oculi  etiam  inde  laedentur  .  .  .  Noch  1783  glaubt  Trnka 
(Histor.  ophth,  S.  72)  dies  durch  Beispiele  stützen,  und  in  unserem 
Jahrhundert  V  e  t  c  h  eine  auf  die  ägyptische  Augenentzündung  be- 
zügliche Beobachtung  Edmonstone's  ernstlich  widerlegen  zu  müssen. 
(Vergl,  Vetch,  Gesch.  d.  Ophth.  Aeg.,  Berlin  1817,  S.  18.) 

Obwohl,  nach  manchem  Vorgänger,  schon  Fieringer  (Die 
Blennorrhoe  am  Menschenauge,  Graetz  1841)  durch  bündige  Versuche 
nachgewiesen,  dass  der  Ansteckungsstoff  der  Bindehaut-Eiterung  ein 
fixer  sei  und  an  dem  von  der  kranken  Bindehaut  abgesonderten 
Schleim-Eiter  hafte,  ist  doch  das  Luftkontagium  der  Bindehaut- 
entzündungen noch  von  A.  v.  Graefe  (Berl.  klin.  Wochenschr.,  1864, 
S.  82;  Arch-  f.  0.,  X,  2,  S.  191)  und  von  F.  v.  Arlt  sogar  noch  im 
Jahre  1881  verteidigt  worden.  Letzterer  erklärt  (Klin.  Darstellung  der 
Kr.  d.  Auges,  Wien  1881,  S.  41),  dass  die  Körnerkrankhoit,  die  er 
als  chronische  Blennorrhoe  bezeichnet,  „ansteckend  sei,  nnd  zwar  nicht 
hlos  durch  Uebertragung  mittelst  tastbarer  Gegenstände,  sondern 
auch  durch  die  Luft." 

Wer  beobachtet  hat,  wie  weit  noch  A.  v.  Graefe  und 
F.  y.  Arlt  bei  der  Krankenbehandlung  von  der  vollständigen  Trennung 
der  Materialien  entfernt  waren,  wird  wohl  verstehen  können,  dass  sie 
zur  Annahme  des  Lufbkontagiums  gelangt  sind.  Aber  durch  die  Ver- 
suche von  Fieringer  und  durch  die  genauere  klinische  Beobachtung 
ist  die  unfruchtbare  Lehre  vom  Luftkontagium  der  Bindehautkrank- 
heiten vollständig  widerlegt.  (Vergl.  C.-BL.  f.  A.,  1881,  S.  39  u.  m. 
Einfahrung  in  die  Augenheilk.,  I,  1892,  S.  61.) 

2)  Vergl.  meine  Darstellung  der  Kömerkrankheit  in  Liebreich 's 
Therapeut.  Monatsheften,  1890. 

3)  Prof.  V.  Graefe*s  Klin,  Vortr.  über  Augenheilk.,  Berlin 
1871,  8.  57. 

Bei  Lupenbetrachtung  erscheinen  sie  geftlsslos.  Bei  den  kleineren 
kann  der  Gefässverlauf  in  ihrer  Umgebung  völlig  der  normale  sein, 
bei  den  grösseren  ein  Gefässkranz  und  selbst  Blutungen  rings  um 
den  Fleck  sich  ausbilden.     Mit  der  Lupe  entdeckt  man  noch   in   den 
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von   der  Neubildung  frei    erscheinenden  Teilen   der  Bindehaut  kleine, 
opalartig  glänzende  Hügelchen. 

4)  Der  Ansicht,  dass  in  Aegypten  die  Kömerkrankheit  (oder  der 
dieselbe  zur  Zeit  der  Nilhöhe  so  häufig  begleitende  komplizierende 
akute  Bindehautkatarrh)  durch  die  Fliegen  (Musca  domestioa)  ver- 
breitet werde,  kann  ich  nicht  beitreten.  Vergl.  m.  Büchlein  Aegypten, 
Leipzig  1890,  S.  108. 

Bei  uns  in  Ostpreussen  fand  ich  die  Fliegen  im  September  1896 
zwar  recht  zahlreich,  mitunter  lästig.  Aber  von  einer  solchen  Fliegen- 
plage,  wie  ich  sie  im  Februar  1889  auf  dem  Nildampfer  beobachtet, 
ist  in  Ostpreussen  nichts  zu  beobachten. 

5)  Vergl.  m.  Büchlein  Aegypten,  1890,  S.  79  f.  u.  m.  Ab- 
handl.  Geschichtl.  Einleitung  zur  Geogr.  des  Trachoms, 
Berl.  klin.  W.,  1896,  No.  8. 

Wer  die  staunenswerten  Bauten,  die  Pyramiden  des  alten  Reiches, 
die  Felsengräber  des  mittleren,  das  Reichsheiligtum,  die  mit  Bildwerken 
und  Inschriften  bedeckten  Tempel  und  Gräber  zu  Theben  aus  dem 
neuen  Reich  und  selbst  die  Reste  aus  der  Renaissance-Zeit  und  die 
von  oben  bis  unten  und  bis  in  die  letzten  Kellerlöcher  mit  den  pracht- 
vollsten Bildwerken  und  feinsten  Hieroglyphen  geschmückten  Tempel 
von  Denderah,  Edfu  und  Philae  aus  der  Ptolemaer-  und  Römerzeit 
mit  eignen  Augen  geschaut,  kann  nicht  so  leicht  der  Ansicht  beitreten, 
dass  schon  zur  Zeit  der  Pharaonen  die  Aegypter  ein  Volk  der  Blinden 
gewesen,  wie  heutzutage  die  mit  Humor  begabten  und  gebildeteren 
Nilanwohner  sich  zu  benennen  pflegen:  obwohl  zugestanden  werden 
kann  und  muss,  dass,  nach  der  Stetigkeit  des  Waltens  der  Natur- 
gesetze, damals  bereits  dieselben  Krankheiten,  wie  heute,  in  derselben 
Gegend  geherrscht  haben  mögen. 

Aber  dies  sind  Ansichten. 

Unsere  thatsächlichen  Kenntnisse  schöpfen  wir  aus  Pa- 
pyrus Ebers,  einer  Receptsammlung,  welche  1550  v.  Chr.  nieder- 
geschrieben ist.  Hier  wird  genannt  l^tae  m  mrt,  das  Triefauge,  das 
mit  dem  Deutzeichen  des  regnenden  Himmels  versehen  wird;  hiti 
heisst  im  Koptischen  Triefauge  =  lippitudo  beim  Celsus  (VI, 
VI,  26)1). 

Aber  die  Behauptungen  von  Cunier^)  und  seinem  Nachbeter 
Dutrieux^),  dass  1.  Herodot  und  2.  Diodor  schon  in  Aegypten  eine 
erschreckliche  Häufigkeit  von  Augenleiden  vorfanden;  dass  3.  schon 
die  Römer  aus  Aegypten  und  Asien  kontagiöse  Augenentzündungen 
ihrer  Armeen  geholt  und  seitdem  4.  Militär-Ophthalmologen  anstellten ; 
dass  5.  Avicenna,  6.  Rabbi  Moses,  7.  Aban-Isra,  8.  Israeli  u.  a.  die 
kontagiöse,  purulente  Augenentziindung  in  Aegypten  und  der  Levante 
beschrieben  haben;  dass  9.  die  Kreuzfahrer  viel  dadurch  litten;  10. 
Ludwig  der  Heilige  deshalb  das  Blindenasyl  der  Quinze-Vingts  ge- 


1)  Nonnunquam  etiam  ex  aspritudine  lippitudo  fit 

2)  Recherches  Statist,  sur  les  maiadies  ocul.    Bruxelles  et  Leipzig  1847. 

3)  Ophthalmie  d'Egypte.  Le  Caire,  imprimerie  de  FEtat-Major  G^^al,  1878. 
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grandet:  alle  diese  10  Behauptungen  sind  irrtümlich  und  von  mir 
aus  den  Quellen  widerlegt  worden. 

Nicht  der  Schatten  eines  wirklichen  Beweises  ist  dafür  zu  er- 
bringen, dass  schon  in  den  Zeiten  der  Pharaonen,  Ptolemäer,  Cäsaren 
in  Aegypten  der  trostlose  Zustand  der  Augen  vorhanden  ge- 
wesen^), den  heutzutage  jeder  aufmerksame  Reisende  dort  findet.  Sicher 
ist  aber,  dass  schon  zu  sehr  alter  Zeit  die  Augenheilkunde  bei  den 
Aegyptern  besondere  Beachtung  gefunden ;  dass  mindestens  vor  mehr  als 
B400  Jahren  Augenentzündungen,  auch  mit  Absonderung,  wohl  auch  die 
kömigen,  von  Aerzten  dort  beobachtet  und  behandelt  worden  sind,  — 
ebenso  wie  zu  der  klassischen  Zeit  in  den  Mittelmeerländem,  in  Elein- 
asien,  Hellas  und  Italien. 

Nun  erhebt  sich  die  wichtige  Frage,  wann  der  jetzige  Zustand 
Aegyptens  begonnen  haben  mag.  Die  arabisch-ägyptischen  Aerzte, 
Geographen,  GFeschichtsschreiber  des  Mittelalters  erwähnen  nirgends, 
dass  in  Aegypten  die  Augenentzündung  endemisch  vorkomme. 

Unzweifelhaft  hat  aber  im  Beginne  der  Neuzeit,  als  der  erste 
europäisch  gebildete  Arzt,  Prosper  Alpinus,  im  Jahre  1580  seinen 
Pnss  auf  ägyptischen  Boden  setzte,  derselbe  Zustand  der  Augen  oder 
wenigstens  ein  ganz  ähnlicher  bestanden,  wie  noch  heute.  Es  ist  un- 
möglich, anzunehmen,  dass  gerade  damals  das  Elend  begonnen  habe, 
obwohl  die  Eroberung  Aegyptens  durch  die  Türken  (1617  n.  Chr.) 
von  dem  schlimmsten  Einfiuss  auf  die  Verwaltung  und  Ordnung  des 
Landes  gewesen.  Damit  eine  so  chronische,  durch  Berührung  an- 
steckende £lrankheit,  welche  wohl  schon  seit  Jahrtausenden  im  Nil- 
thal vorgekommen,  ebenso  gut  wie  in  den  übrigen  Mittelmeerländem, 
^d  die  bei  uns  eine  echte  Armenkrankheit  darstellt,  über  ein 
Volk  von  Millionen  endemisch,  ja  pandemisch  sich  verbreite,  mussten 
ungünstige  Bedingungen  über  eine  längere  Zeit  ununterbrochen 
fortgewirkt  haben. 

Die  Aegypter  galten  im  Altertum  für  die  gesundesten  Menschen 
wegen  des  gleichförmigen  Klimas  und  wegen  ihrer  Reinlichkeit 
(Hippocr.,  Littri  II,  3,  66;  Herod.  11,  77;  Strabo  XVII,  1; 
Celsus  III,  22;  Plinius  XXIV,  19,  XXXI,  33;  Galen  XVII\ 
697,  XVI,  393,  XIII,  362;  Oribas.  II,  294,  II,  312,  II,  314). 

Erst  nach  der  Pest  des  Justinian,  die  532  n.  Chr.  in 
Aegypten  und  zwar  in  Pelusium  anfing,  im  Mittelalter  und  vollends 
in  der  Neuzeit,  bis  in  die  Mitte  unseres  Jahrhunderts,  wurde  Aegypten 
als  Peststätte  berüchtigt.  In  Aegypten  hat  sich  manches  ge- 
ändert  seit   dem  Altertum,   sowohl  seitens  der  Natur   als  auch 


Ij  Eine  einzige  Stelle  in  altgriechischer  Schrift  ist  mir  bekannt,  welche 
die  Haufifijceit  von  Augenentzündung  in  Aa^pten  behauptet.  Sie  findet  sich  in 
der  von  Puschmann  herausgeeel^nen,  mlschlich  dem  Alexander  Trall. 
^  n.  ChrO  zuffeschriebenen  Aläandlung  von  den  Augenkrankheiten  (Berlin, 
Calirary,  1886,  S.  156):  Iluxvurcpov  oV^a^fi^cüOt  .  .  .  xal  ol  xa  fiiaicupa  x<<>>P^'' 
o2xomec  xal  iiaXtara  iccpl  xat^  AlyytTtrla^  Sirißa«.  Nach  meiner  Ansicht  ist  es  die 
Schrift  einee  Anffingers  aus  sehr  später  Zeit.  Er  redet  von  den  Alten  (:caXaioQ, 
fbenso  wie  Jo.  Act  aus  dem  13.  Jahrhundert.  Zu  seiner  Zeit  las  Theben  längst 
in  Trümmern  und  war  den  Byzantinern  nur  aus  der  Literatur  bekannt. 
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seitens  der  Menschen.  Vor  4000  Jahren  stand  oberhalb  des  zweiten 
Katarakts  der  Nil  8  m  höher,  als  jetzt.  Von  den  7  Nilmündongen 
sind  nur  2  geblieben.  Der  Menzala-See  bedeckt  jetzt  mit  brackigem 
Wasser  die  Gegend  einstiger  Frachtgeßlde  und  blühender  Städte.  Die 
Wasserbauten  wurden  zwar  unter  den  Persern  und  Ptolemäem,  auch 
noch  unter  den  Bömem  in  Ordnung  gehalten;  aber  bereits  unter  den 
Byzantinern  zur  Zeit  von  Theodosius  (379 — 395  n.  Chr.)  trat  ein 
solcher  Verfall  ein,  dass  Alexandrien,  einst  die  reichste  Stadt  des 
Altertums,  nicht  mehr  die  Kosten  für  die  Kanalisation  aufbringen 
konnte.  Die  Seldschuken  begingen  (1200  n.  Chr.)  lächerliche  Fehler 
in  den  Wasserbauten;  in  der  fürchterlichen  Hungersnot  sollen  100000 
Menschen  —  verzehrt  worden  sein,  in  dem  reichsten  Land  der  Erde. 
Dazu  kam  die  Not  der  Elreuzzüge.  Noch  schlimmer  als  die  Seld- 
schuken machten  es  die  Mameluken  und  besonders  die  Türken.  Sie 
begruben  ihre  Toten  in  den  Städten,  die  alten  Aegypter  in  der  Wüste. 
(Schlimm  waren  leider  auch  die  Enc^länder,  welche  1801  die  Nehrung 
bei  Abukir  durchstachen  und  dem  Meerwasser  Eingang  zu  dem  2,5  m 
unter  dem  Niveau  des  Meeres  gele^^enen  Marjüt-See  verschafften.) 

Mit  Prosper  Alpinus  beginnt  die  ärztliche  Literatur  über  die 
ägyptische  Augenentzündung. 

Hist  nat.  Aeg.  I,  p.  73:  Aegypti  rursus  morbi  patrii  (vemaculi) 
sunt  qui  oculos  infestant  ....  ophthalmiae  innumerae  epidemicae 
grassantur. 

De  med.  Aegypt.  I,  p.  92 :  Morbi  propra  vel  patrii  quos  endimicos 
Graeci  appellant  ....  quales  sunt  oculorum  lippitudines. 

Heutzutage  bildet  die  körnige  Wucherung  der  Bindehaut, 
mit  ihren  Folgezuständen,  der  Narbenbildung  der  Bindehaut  und  der 
gefasshaltigen  Hornhauttrübung,  den  regelmässigen  Befund  bei 
Aegyptern,  wie  ich  durch  Untersuchung  des  arabischen  Hospitals 
zu  Alexandrien  und  mehrerer  Schulen  in  Kairo  und  Assiout,  und  auf- 
merksame Betrachtung  der  Eingeborenen  auf  der  ganzen  ägyptischen 
Reise  (1889)  festgestellt. 

6)  Bei  den  alten  Griechen  war  die  Kömerkrankheit  weit  mehr 
verbreitet,  als  unterschätzend  die  Schulmeinung  annimmt,  die  in 
Beziehung  auf  die  alten  Aegypter  in  den  entgegengesetzten  Fehler 
(der  Ueberschätzung)  verfallen  ist. 

Man  muss  aber  auch  die  nichtärztlichen  Schriften  der  alten 
Griechen  berücksichtigen  und  beachten,  dass  6(p&alfua  ^  lippitudo  ^)^ 
6q>d'aX^iäv  =  lippire. 

Ich  will  nicht  dabei  verweilen,  dass  zwei  von  den  300  aus 
Thermopylae  Oipd-akiiidfVTeg  elg  zo  eüxctrov  entlassen  werden  mussten 
(Herodot  VII,  229).  Auch  nicht  bei  dem  von  Aerzten  *)  wie  von 
Sprachgelehrten  bisher  nicht  berücksichtigten  Umstand,  dass  in  Athen 
mit    der   andauernden  Belagerung   des   peloponnesischen  Krieges,  der 


1)  Vet  GloflB.  —  Vgl.  Thes.  ling.  graec,  Par.  1842.  V,  2444.    W.  T  rnka  de 
Kriowitz,  Hist.  ophth.,  Vindob.  1783,  S.  3. 

'  2)  Aristophanes  ist  besprochen  von  Kostomoires  (IIcpl  Ti]c  09^.  x.  t.  ^> 
Athen  1887)  und  von  Anagnostakes,  *H  ^rpixi)  tou  'Apioro^.,  Athen  1891. 
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ZusammeiidräJigxuig  der  Menschen  in  schlechte  Hütten  zwischen  den 
Mauern  und  dem  wachsenden  sozialen  Elend,  die  Granulationen 
an  Häufigkeit  und  Schwere  erheblich  zunahmen;  denn 
Aristophanes,  der  getreueste  Schilderer  atheniensischer  Zustände, 
erwähnt  die  Opththalmien  in  seinen  späteren  Komödien  weit  häufiger^ 
als  in  den  früheren :  imBeichtnm  ist  von  der  Heilung  des  Trachom 
ausführlich  die  Bede;  in  den  Pröschen  schützt  sogar  Ophthalmie 
Yor,  wer  nicht  als  Schiffssoldat  dienen  will  ^). 

Endlich  will  ich  auch  nicht  verweilen  bei  der  Meinung  der  alt- 
griechischen  Philosophen,  dass die  Ophthalmie  ansteckend  sei, 
sogar  durch  Betrachtung,  was  weniger  bei  den  altgriechischen  Aerzten, 
als  bei  den  aus  ihnen  schöpfenden  arabischen  im  Schwange  war  und 
sogar  bis  auf  unsere  Tage  gekommen  ist,  wenigstens  in  der  abge- 
schwächten Form  des  noch  1881  von  Arlt  verteidigten  Luftkon- 
tagium  ^). 

Was  nun  die  Beschreibung  des  Trachom  bei  den  altgrie- 
chischen Aerzten  anlangt,  so  dürfen  wir  von  dem  hippokrati- 
schen  Sammelwerk  dogmatische  Erklärungen  nicht  erwarten.  Die 
hippokratiache  Sonderschrift  über  Augenkrankheiten  ist  nicht  auf  uns 
gekommen  ^).  Die  unechte  Schrift  TteQi  oipi^og  enthält  die  m  e  c  h  a  - 
nisch-pharmaceutische  Behandlung  der  Bindehautgra- 
nnlationen,  welche  die  Jahrtausende  überdauert  hat,  in  der 
Levante  noch  heute  volkstümlich  ist,  bei  uns  im  vorigen  Jahrhundert 
als  hippokratische  Ophthalmozysis  von  Woolhouse^)  wieder  neu  be- 
lebt wurde  und  endlich  in  unsren  Tagen  ihre  zweite  Auferstehung 
gefeiert  hat  in  dem  Verfahren  der  Gebrüder  Kein  ig,  in  dem  ver- 
wandten von  Abadie  in  Paris  und  von  Knapp  in  New  York*). 


1)  Acham.  (425  v.  Chr.)  und  Ritter  (424)  nichts.  Wolken  (423),  V.  327  : 
il  (1^  Xt)»!«  xoXoxuvToc.  Wespen  (424),  Frieden  (421),  Vögel  (414),  Lysiatrate 
(411),  Thesmorfior.  (410)  nichts.  Reichtum  (408  und  388  v.  Chr.),  V.  &1  fgd., 
V.  634  fgd.,  V.  665,  V.  720:  xaT^^Xoaev  «utou  to  ßX^(papa  ixaTpi^aa  (des  Tnef- 
Sngigen).  V.  729:  Iiccitoe  xabapdv  i)VtTußiov  Xaßn&v  rdc  ßX^9apa  iccpi^^iQOcv.  V.  736: 
TB  ßx^^apa  weptAetxw.  Frösche  (405),  V.  19l — 192:  tl  pii^  vevauuaxTn>«e  KtgX  xcSv 
xpwS^.  San.  [la  Tov  äC  ou  yag  aXX'  ftv^ov  o^bctXiJitciSv.  V.  588,  V.  1247:  &antp 
7d  ovx'  iiiX  ToCoiv  oqpbaXfjiotc  S^. 

2)  Die  Beistellen  sind  bemts  oben,  in  der  Anm.  1,  mitgeteilt. 

3)  TauTs  de  l^ita^  ytypd^ticu.    Aus^.  von  Kühn,  11,  384. 

4)  VgL  David  Mauchart's  Dissert  de  e^^aXiio^yai  nova-antiqua  s. 
Woolhousiano-Hippocratica.    Tübingen  1726.    (Haller,  Diss.  chir.  I,  321.) 

5)  Die  älteste  Behandlung'  aer  Kömerkrankheit  ist  identisch  mit  der 
neuesten. 

Der  Grieche  (vor  mehr  als  2000  Jahren)  nimmt  Wolle,  der  Deutsche 
(vom  heutigen  Tage)  Watte  zum  Reiben.  Der  Grieche  wählt  Grünspan,  der 
Beutflche  ßubUmat  zur  Aetzung. 

Hippocr.  iccpl  o^ioc,  4.  (Littre  IX,  156). 


Otav  ^l  £uY]C  ßX^^apa  e9)3aXfjioC, 

£vcii»  .  .  .  tipiid  MiXy)o(ia,  o\>X(ji),  xa!l}ap(^, 

TU{i\  arpaxTov  TccpiciXiSv,  au'nfv 

9^XaoaopLCvoc,     p.i4    diaxauoY)^    icpdc   t6v 
XOviJpov. 


Wenn  du  die  Lider  des  Auges  schabst, 
w  schabe  mit  dichter,  reiner,  milesischer 

Wolle, 
die  du   um  einen  Holzstab   wickelst, 
vermeide  die  Bindehaut  des  Augapfels 
und   ätze   nicht    durch    bis   am  den 
KnorpeL 
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Es  ist  nicht  leicht  anzugeben,  welche  Stellen  derhippo- 
kratischen  Schriften  auf  die  Körnerkrankheit  bezogen  werden 
können.  Ich  erwähne  nur  die  folgenden  :  r^Bccvro  de  6(pi}aXf4lai  ^ocideeg 
6dw(6öeeg  (Ansg.  v.  Foes.,  Sect.  VII,  943),  oq>d'aXfjLot  Xrjf.ia)VTeg(Foea.j 
Sect.  II,  103,  Littr6,  IX,  46)  i),  voarjfxa  Ttdyxoivov  (Poes.,  Sect.  IH, 
281),  oq>d^alfiir]g  Itcbtblov  y,al  STCidrjfxlov  (Foes.,  Sect.  V,  689, 
20 — 30,  Littr4  IX,  158),  i7iig>vai€g  ßXeqxxQiov  e^w&ev,  eatad-ev' noX- 
X(äv  (pd^eiQOVTeg  Tag  otpiag  a  avua  enovo(xäC,ovatv,  (Epidem.  III, 
Kühn,  m,  486.) 

Nun  folgt  ein  Sprung  von  fast  ^/g  Jahrtausend*),  denn  von 
der  ungeheuren  Zahl    der  ärztlichen  Schriften  ist  uns  wenig   erhalten. 

Pedanius  Dioscorides  (60  n.  Chr.)  kennt  bereits  den 
Namen  Trachom  oder  einen  ähnlichen  und  empfiehlt  metallische 
Mittel  dagegen.  (V,  93.  TIbqI  tov  acdrjqov.  nqog  xd  xqaxsa  ßXitpaqa 
^jXQrjOTog,  Vergl.  das  unter  dem  Namen  des  Diosc.  überlieferte  Bach 
von  den  Hausmitteln,  Ttegl  evnoQiavcov,  c.  20.)  ^) 

Auch  bei  den  gesammelten  Werken  des  grossen  Galen  (131 — 201 
n.  Chr.),  der  sowohl  in  Kleinasien,  wie  in  Aegypten  und  in  Rom 
praktiziert   hat,  ist  recht   zu   beklagen,    dass   sein   Originalwerk   über 


Dux  Sri  XaiJiTCpov  alfxa  i^ipx^TOüL 
dkXa  b/j^?  alfjLarcidY^c  tJ  u8aTCd6T)c. 

Tote  Äk  XP^  Ttvt  T(3v  uypwv 

^apIxGcxcDv,  oxov  avdo;  iarX  ;taXxc\/, 
TouWtt)  avaTpt\|>at.  '*YoT«pov  dk  to  tt}« 
ZxtOio^  xal  Ttj^  xau9io<,  otav  al  iaxdpoii 

ix^c^acdoi  xck  xsxa^apiU^a  ij  ra  £Xxea 

xal  ßXaaiavD,  Ta(ivciv  to(xiqv  9tGt  tou 


Zum  Zeichen,  dass  man  genug  ge- 
schabt, 

kommt  nicht  mehr  klares  Blut  heraus. 

sondern  eine  blutähnliche  oder  wäs- 
serige Flüssigkeit. 

Dann  aber  muss  man  mit  einem  der 
flüssigen 

Augenmittel,  wie  dem  ans  KupferbiQte, 

einreiben.    Nach  dem 

Schaben  und  Aetzen,  wenn  die  Brand- 
Schöffe 

abgefallen  und  die  Geschwüre  gereinigt 
sind 

und  granulieren,  macht  man  einen 
Schnitt 

über  dem  Beitenbein  des  Schädels. 


Und  wer   hat    zuerst    die  kömige    Wucherung   der   Bindehaut   fortge- 
«chnitten? 

£s  heiut  ebendaselbst,  einige  Zeilen  weiter: 


Sind  die  lider  stärker  verdickt, 

so  schneide  unten  fort 

die    fleischige    Wucherung,     so    vid 

du  be- 
quem kannst,  und  danach  ätze  das  Lid 
mit  nicht  rotglQhendem  Eisen. 


5.  Ta  ßX^9apa  toi  nax^'^^P^  '^C 
9uaio<t  TO  xcKTCd  anoTaimuv  ti^v 
*9apxa  ox6ot)v  eufiap^arara  Suv^, 

"varepov  ^k  tS  ßX£9Qtpov  ^irixotuaai 

(In  der  galenischen  Einführung  [XIV,  770]  ist  :iay^a  ^Afpasa  das  zweite 
•Stadium  des  Trachom.    Vgl.  mein  Wörterbuch  der  Augenheilkunde,  S.  108.) 

1)  Hier  findet  sich  die  richtige  Bemerkung,  dass  die  schlimmsten  Binde- 
hautentzündungen deichzeitig  Schwellung,  Abdonderung  und  Schmerz  zeigen. 
Or8Y)M.oc  .  .  8civcv  xai  ouv  fiaxpuco  ^ov  xa\  dfiüvif}. 

2)  Die  unechten  Schriften  der  hippokratischen  Sammlung  sind  allerdings 
eher  um  200  v.  Chr«  als  um  400  v.  Chr.  niedergeschrieben. 

3)  S.  Arthur  Stern  (sub Hirschberg),  üeberdie  AugenheÜk.  d.  Dioscor. 
Berlin  1890. 


J.  HiTBchberg,  Körnige  Augenentzündung  in  Ost-  und  West-Preussen.    289 

Angenkrankhoiten  verloren  gegangen.  Aber  an  zahlreichen  Stellen 
seiner  echten  Schriften  werden  Heilmittel  gegen  die  Kömerkrankheit 
erwähnt,  als  T^oxco/icmxa.  Vergl.  M.  M.,  Bd.  XIV,  18  (Ausg.  von 
Kühn);  femer  X,  1018;  XII,  775,  195,  242,  735;  VH,  35  i).  In 
der  pseadogalenischen  Isagoge  werden  4  Stufen  oder  Stadien  der 
Kömerkrankheit  (Trachoma,  Pachytes,  Sykosis,  Tylosis)  ziemlich  natur- 
getreu geschildert  '). 

Aetius  (540  n.  Chr.)  teilt  nach  Severus^)  die  Krankheit  ein 
in  Dasytes,  Trachytes,  Sykosis  und  Tylosis  und  hat  sehr  gesunde 
Grundsatze  der  Behandlung:  er  verwirft  das  starke  Schaben  und  em- 
pfiehlt milde  Collyria.  VII,  132:  tj  /liv  daavrtjg  iniTtoXfg  iavi  '/,ai 
fiera  eQev&ovg'  fj  de  TQaxvrrjg  /.lelKova  nrv  avcDfualiav  xai  ttjv  BTt- 
avatnaaiv  !%€£,  /ler*  aXyrjfAorog  xal  ßdgovg  , . ,  t]  de  aiyuaaig  Xeyofxivri 
hrl^rjlorigag  rag  i^ox^Q  «i**  '^  oTov  evTSZ/arjiievag '  y,at  tIvi  ydg 
iililß  ]}  avMi)  Molvlb  TCBxrjvoti'  f]  de  rvliDaig  TQaxvrrjg  iavt  XQ^^'^^Q 
iiTAlrfQvfUvag  exovaa  'Aal  TBvvlw^ievag  tag  avoj/aallag'  riveg  fiiv  oiv 
^uiv  Ta  TQoxdificcTa  7iBiQ(j)vcai'  Ol  /iiiv  aidrjQ(fi^  oi  ds  qtvXXoig  awifg' 
iati  de  enißhxßeg  %6  inixBigrifia,  ^BQarcBvBiv  de  XQV  ^^'5  ^^^  '^^^^ 
naidiDV  nqo^^ri^Blat  TLoXXvQioig,  By,aTQeq)ovtag  rä  ßkeq)aQa^). 

Pauli.  Aeg.  (670  n.  Chr.;  ed.  Basil.  1538,  in,  73^  liest  sich 
wie  ein  Schriftsteller  aus  unserem  Jahrhundert.  To  /iiev  XQaxiOfxa 
'^Qoxvrr^g  ioTi  Tcov  evdov  xov  ßXBcpdqov  i]  de  tovtcjv  Inkaoig,  äavB 
"dal  oJov  ivTOiitäg  bxbiv,  aixwaig  xakeiTat'  /^ov/cracra  de  xai  xvXu)- 
^tiaa  Tvkioaig^)  ovo^idKetai,  £r  bespricht  die  Behandlung  mit  ört- 
lichen Augenheilmitteln,  ferner  das  Schaben  der  Lid-Innenfläche  mit 
Bimstein,  Sepiaknochen,  Feigenblättern  oder  einem  besonderen  Schab- 
eisen (ßXeq^aQO^vOTOv).  loann.  Akt.  (XIII.  Jahrh.  n.  Chr.,  Ausg.  v. 
Ideler,  Berlin  1842,  11,  445)  stimmt  fast  wörtlich  mit  Pauli, 
überein. 

Noch  bei  ganz  späten,  byzantinisch-griechischen  Aerzten  findet 
man  Andeutungen  über  eigene  Beobachtungen  des  Trachom: 
z.  B.  in  Leo's  Synopsis*)  111,8:  TgoxiOfACcza  keyovrat  ovav  eyLözqe- 
^ag  rd   ßXitfaqa  tdrjg  h   airoig  olov  ineyxQCii^ldag  uvdg  Tqa- 

1)  Er  man  (Ae^^t.  8. 483)  schliesst  daraus,  dass  im  Papyrus  Ebers  die  Mittel 
gegen  Augenkrankheiten  Vio  ^^^  ^^^^  darstellen,  dass  Trachom  vermutlich  im 
Altertum  oei  den  Aegyptem  genau  ebenso  verbreitet  war,  wie  heute.  Aber  auch 
1)«  Galen  (Ktpi  oov^^aewc  oapuiaxcov  t.  x.  t.)  ist  Vi«  des  ganzen  Werkes  den 
Augcnheümittehi  gewidmeti  ' 

2)  XIV,  770.  xpaxioi  ^^  tat  ßX^^apa  X^y^tat  orav  ixaTpa9^vTa  ^vat|jLOTipa 
^iuxai  Tuv  xota  9votv  xal  x^ayyztpa  xa\  oapxü>d^9Tepa  xal  xcYX^afxCffcv  ojjiota. 
icax^a  8&  ßX^qapoc  ra  ixarpoKpi^xa  tcüv  xara  9uoiv  xal  ffxXYjpoTcpa  xal  aapxcdd^aTCpa 
^uv  TpT/flui't  ^aivcVevo*  aux(D9ic  ^i  iorvt.  orav  xo  Ifvtoc  ^(ov  ßXepspuv  oapxu- 
-£(■»)  .  .  •  TuXüiatc  8c  ioTv»  oTttv  Ta  iv  toi^  oqpt)aX^oic  Tpaxwjxata  8td  TtaXaioTTjTa 
saj^tlteoa  xal  Xeux6tfioa  .  .  .  fJ  .  .  . 

3)  Muss  vor  Galen  gelebt  haben,  da  dieser  ihn  erwähnt  (XII,  734). 

4)  Centralbl.  £.  Augeimeilk.,  1888,  S.  226,  habe  ich  den  ganzen  Text  nebst 
deutscher  Uebersetzung  gedruckt. 

5)  Im  Text  steht  irrig  roXctk^^eioa,  n^Xco^ic. 

6)  Anecdota  graeca,  ed.  Ermerins,  Lugd.  Bat.  1840.  (Nicht  erwähnt  in 
"Ohoulant,  Bücherkunde  der  alt.  Medicin,  Leipzig  1841.)  Zeitalter  des  Leo 
unbekannt,  „labentis  Bane  Graecitatis  auctorem  esse  nitro  patef^. 
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X^iag  olov  ai  rwv  avuwv  elaiv.  ini  TovTtav  7iexQT;fie&a  TOig  Tqaxiaiiaii-- 
yioig  leyofiivoig  ycollvQioig^). 

üeber  die  Häufigkeit  des  Tra'ohom  in  einer  bestimmten 
Oegend  oder  über  die  verschiedene  Häufigkeit  in  verschiedenen  Gegenden 
.  spricht  keiner  von  den  G-riechen;  solche  Erörterungen  waren  den 
Alten  fremd  geblieben.  So  viel  ergiebt  sich  aus  dieser  Blumenlese^ 
dass  Trachom  eine  gewöhnliche  Krankheit  gewesen,  sowohl 
in  dem  eigentlichen  Griechenland  (Hellas  mit  der  Küste  von  Klein- 
asien, Sicilien  und  ünteritalien),  als  auch  in  dem  hellenistischeii  Welt- 
reich  der   römischen  Kaiser,   welches   die   Mittelmeerländer    umfasste. 

7)  Die  Römer  holten  ihre  ganze  ärztliche  Weisheit  von  den  Griechen. 
Ihr  Hauptschriftsteller,  der  über  Gebühr  gepriesene  A.  Gern.  Celsus'),. 
ist  überhaupt  der  erste,  welcher  (nach  einem  nicht  genannten  griechi- 
schen Gewährsmann)  eine  genauere  Schilderung  des  Trachom,  von  ihm 
Aspritudo  genannt,  uns  überliefert  hat.  De  medicina  VI,  6,  26^ 
(Ausg.  V.  Dahremberg,  Leipzig  1859,  S.  236): 

Haec  autem  (aspritudo)  inflammationem  oculorum  fere  sequitur^), 
interdum  major,  interdum  levior.  Nonnunquam  etiam  ex  aspritudine 
lippitudo  fit;  ipsa  deinde  aspritudinem  äuget,  fitque  ea  in  aliis  brevis, 
in  aliis  longa,  et  quae  vix  unquam  finiatur.  In  hoc  genere  valetudinis 
quidam  crassas  durasque  palpebras,  et  ficulneo  folio,  et  asperato  spedllo, 
et  interdum  scalpello  eradunt;  verssksque  quotidie  medicamentis  suf&i- 
cant.  Quae  neque  nisi  in  magna  vetustaque  aspritudine,  neque  saepe 
facienda  sunt :  nam  melius  eodem  ratione  victus  et  idoneis  medicamentis 
pervenitur.  Er  empfiehlt  Umschläge  mit  warmem  Wasser  und  Ein- 
streichen einer  Augensalbe,  welche  Kupfer-  und  Bleivitriol,  Antimon 
und  Zink  enthält. 

Die  Kömerkrankheit  war  bei  den  Römern  etwas  Gewöhn- 
liches und  Bekanntes.  Das  folgt  aus  der  obigen  Beschreibung 
des  Gelsus.  Das  ergiebt  eine  Blumenlese  aus  des  G.  Plinius 
Secundus'  Naturalis  Historia  (Ausg.  v.  J.  Billig,  Gotha  1851 — 1858, 
Bd.  7,  S.  499),  da  er  an  80  Stellen  die  lippitudo  erwähnt  und  die 
zahlreichsten,  zum  grossen  Teil  recht  abergläubischen  Heilmittel  gegen 
das  Leiden  namhaft  macht. 

Hätten  aber  die  Römer  wirklich  bei  der  Besetzung  Aegyptens 
dieselben  üblen  Erfahrungen  gemacht,  wie  die  Franzosen  auf  dem  Zug 
Bonaparte's,  dass  nämlich  der  grösste  Teil  der  Soldaten  von  Augen- 
entzündung heimgesucht  wurde  und  die  Krankheit  nach  Europa  ver- 
schleppte; so  würde  an  derjenigen  Stelle  seines  Werkes  (XXVI,  1, 1), 
wo  er  die  zu  seiner  Zeit  oder  kurz  zuvor  nach  Rom  eingeschleppten 
Krankheiten  verzeichnet  (wie  Liehen  und  Elephantiasis  aus  Aegypten),. 


1)  Ermerins  hat  2  Fehler  begangen;  am  Schluss  des  Kapitels  muas  es 
(trotz  Dindorf ,  im  Thesaur.  1.  g.)  statt  ditoXCSta'i^  heissen  aicomXu^;  und  am 
iöchluss  des  folgenden  ist  i^  tjTtoßoXTic  übersetzt  aliis  defidentibus:  es  bedeatet 
aber  sub  palpebra. 

2)  Zeitgenosse  der  Kaiser  Augustus. 

3)  Arlt  (Klin.  DarsteLL  d.  Kr.  d.  Auees,  1881,  S.  47)  hat  irrig:  Hanc 
autem  (aspritudinem)  inflammatio  oculorum  fere  sequitur. 
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der  Beitergeneral,   Staatsmann  und   Admiral   G.   Plin.   Secondus   wolil 
auch  von  der  Kömerkrankheit  gesprochen  haben. 

Unbewiesen  and  anwahrscheinlich  bei  der  reichen  Literatur  über 
die  Eaiserzeit  ist  auch  die  Behauptung,  dass  die  Römer  seit  der  Be- 
rührung mit  Aegypten  Generalärzte  zur  Bekämpfung  der  Augenent- 
Zündung  und  der  Granulation  ihren  Truppenkörpem  beigegeben  hätten. 
Nur  einmal  wird  ein  Augenarzt  der  britannischen  Flotte  erwähnt. 
(Galen  Xu,  786:   KivyaßaQiov  l/i^iov   6g>d^aXfiiyu)v  azölov  ßgetar- 

WiXOV.) 

Ausser  Gelsus  besitzen  wir  nur  noch  wenige  und  mittelmässige 
Schriften  der  Römer  zur  Heilkunde. 

In  des  Scribonius  Largus^)  Conpositiones  (Receptsammlung) 
finden  wir  271  Abschnitte  oder  Einzel  Vorschriften ;  davon  beziehen 
sich  20  auf  Augenkrankheiten,  und  darunter  nicht  weniger  als  8  auf 
Trachom  *): 

XXVI  ad  palpebrarum  recentem  aspritudinem. 

XXVlil  ad  palpebras  asperas. 
XXX U  ad  aspritudinem  oculorum. 

XXXTTT  ad  aspritudinem. 

XXXIY  ad  eadem. 
XXXV  ad  aspritudinem  oculorum. 
XXXVI  ad  aspritudinem  palpebrarum. 

XXX  Vli  ad  palpebrarum  veterrimam  aspritudinem  et  excrescentem 

camem,    avKtaotv  quam   vocant,   item  ad   callum  durissimum 

camem  ex  palpebris  tollit  sine  magno  dolore. 

Diese  Stellen  sind  um  so  bedeutungsvoller,  als  Scribonius 
Largus  —  ganz  im  Gegensatz  zu  dem  beliebten  Celsus  —  aus 
«igener  Erfahrung^)  berichtet;  und  beweisen  die  Richtigkeit 
meines  Satzes,  dass  man  die  Häufigkeit  des  Trachom  bei  den  alten 
Römern  ebenso  unter-,  wie  bei  den  alten  Aegy  ptem  über  schätzt  hat. 

Von  den  späteren  römischen  Aerzten,  die  auf  unsere  ^eit  ge- 
kommen, sind  noch  2  zu  erwähnen,  Gassius^)  und  Marcellus. 

Die  Schrift  des  ersteren  enthält  82  Abschnitte,  von  denen  der  29. 


1)  Lebte  um  43  n.  Chr.  Vorzügliche  Ausgabe  von  Helmreich,  Leipzig, 
Teubner,  1887. 

2)  Ich  will  daraus  keineswegs  schliessen,  dass  derzeit  zu  Rom  unter 
^  Augenkranken  etwa  8  an  Trcu^om  litten.  Auch  in  unsren  öffentlichen 
Sprechstunden  sind  imter  20  Pinselfällen  vielleicht  5  mit  Trachom,  weil  diese 
Kranken  häufiser  imd  länger  kommen  müssen. 

3)  OCLXaI,  S.  105.  Hanun  conpositionum  .  .  .  ipse  conposui  plurimas 
«t  ad  ea,  quae  scri{>ta  sunt,  facientis  scio;  valde  paucas  ab  amicis  .  .  .  accejptas 
adjeci,  quas  cum  iureiurando  adfirmaverunt  sese  ipsos  ezpertos  esse  et  bene 
facieDtes  sdre  ad  vitia,  quae  scripta  sunt. 

4)  Cassii  Felicis  de  Mecticina  ex  eraecis  logicae  sectae  auctoribus  liber 
translatus  sub  Artabure  et  Calepio  consulibus  (a.  447)  nunc  primum  editus 
«Valentino  Böse.  Lipsiae  m  aed.  Teubner,  1879.  Dieser  Schriftsteller,  erst 
neuerdings  durch  das  Verdienst  unsres  Böse  der  Vergessenheit  entrissen,  ist 
in  den  geschichtlichen  Erörterungen  über  unsere  Frage  noch  niemals  benützt 
forden.  (Man  wolle  nicht  vergessen,  dass  im  [west-lrömischen  Beich  das  Kon- 
^lat  bis  534  n.  Chr.  fortdauerte  und  dass  nach  den  Konsuln  das  Jahr  benannt 
wurde.) 
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den  Augenleiden  gewidmet  ist.  Hier  steht  ein  wichtiger  Satz  (S.  55) : 
Ad  trachomata  id  est  asperitates  ^)  palpebramm  et  ad  sycosin,  quam 
nos  ücitatem  dicimus,  si  quidem  similis  granis  fici  in  palpebris  asperitaa 
reperiatur.  in  curationibns  vere  pumice  aut  osso  sepiae  molli  hoc  est 
detracto  cortice,  et  diligenter  formato  versatoque  palpebro  easdeia 
aspehtates  sufficienter  fricabis  donec  sanguinentur,  tunc  penicülo  posca 
frigida  expresso  ^)  diligenter  deterges  vel  desiccabis.  post  haec  et 
coUyrio  trachomatico  utehs,  quod  appellant  paedicon  id  est  puerile^ 
siquidem  et  infantibus  conveniat.  ad  remnata  et  trachomata  bene  facit, 
si  cum  aqua  resolves  et  crassius  sub  palpebro  inungues  sive  sub  ciliis 
qnod  Graeci  ex  hypoboles  vocant.  miraberis  hoc  factum,  recipit  antem 
cadmiae  purgatae  dr  XXm,  chalciteos  combustae  donec  rubea  efficiatur 
dr  Xn,  opii  et  aeris  usti  dr  HU,  cummi  dr  X,  aquae  caelestis  qaod 
sufPecerit. 

Wenngleich  das  ganze  Werk  des  Gassius  nach  seinem  eignen 
Geständnis  nur  aus  griechischen  Büchern  (für  seinen  Sohn)  zusammen- 
geschrieben ist,  so  folgt  doch  zweifellos  aus  dem  Satz  miraberis 
hoc  factum,  dass  er  aus  eigner  Erfahrung  und  Beobachtung 
das  beschriebene  Mittel  kennen  gelernt  hat. 

Ich  schliesse  die  römische  Zeit  mit  der  Schrift  des  Oberapothekers 
von  Theodosius  L,  Marcelli^)  de  medicam.  lib.  Das  Werk  enthält 
36  Abschnitte,  von  denen  der  8.  die  Augenkrankheiten,  bezw.  die 
Augenheilmittel  behandelt  und  u.  a.  enthält:  XerocoUyria  et  remedia 
physica  diversa  ad  xerophthalmiam  et  caliginem  et  aspritudinem  de- 
tergendam. 

Der  biedre  Marcellus  feilt  besonders  auf  durch  seinen  Aber- 
glauben:  „Qui  ciconiae  puUum  elixatum  comederit,  negatur  mulds 
annis  continuis  posse  lippire.  —  Ne  anno  perpetuo  lippias,  cum  primum. 
cucumerem  nanctus  fueris,  in  fontana  aqua  eum  per  triduum  esse  in 
vasculo  mundo  permittes,  deinde  oculis  adapertis  faciem  tuam  ex  aqua 
fovere  curabis."  Es  ist  interessant,  hiermit  die  folgende  Stelle  dea 
Fliniuszu  vergleichen  (nat.  h.  XXVII,  S. 80, 105):  „Tradunt  Aegyptii, 
mensis  quem  Thoti  vocant  die  XXVIII  fere  in  Augustum  mensem 
incurrente  si  quis  hujus  herbae  (myosotidis)  suco  inunguatur  mane 
priusquam  loquator,  non  lippiturum  eo  anno.*' 

Das  klingt  allerdings  so  gleichartig,  dass  man  ähnliche  Zu- 
stände der  Augen  zur  Römerzeit  in  Aegypten  und  in  Bom  anzunehmen 
berechtigt  sein  kann,  bessere  in  Aegypten  und  schlechtere 
in  Rom,  als  der  bisherigen  Schulmeinung  entsprechen 
d  ü  r  f  t  e. 

8)  Die  Selbständigkeit  der  arabischen  Aerzte  des  Mittelalters  war 
nur  gering.     Sie   schöpften  aus   griechischen  Quellen,   die  noch    dazu 


1)  Bei  Celsus  und  Scribonius  nur  aspritudo;  asperitas  bedeute 
bei  Plinius  Heiserkeit.  Aber  die  mittelalterlichen  Aerzte  setzen,  wie  Gassius^ 
asperitas  für  trachoma 

2)  Mit  einem  Schwamm,  der  in  kalte  Limonade  getaucht  und  ausgedrückt 
ist.    Wir  hahesn  hier  mit  die  genaueste  Beschreibung  oer  ^OphthalmozysiB''. 

3)  Geboren  in  Bordeaux,  lebte  in  Rom  am  aide  des  4.  und  Anfang  des 
5.  Jahrb.  n.  Chr.    Edit.  Helm  reich,  Leipzig,  Teubner,  1889. 
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Tielfach  abgeleitet  und  sehr  getrübt  ihnen  zuflössen.  Sie  beschrieben 
nach  ihren  griechischen  Vorbildern  die  Kömerkrankheit,  ohne  jemals 
die  besondere  Häufigkeit  derselben  im  Morgenlande  ^)  besonders  hervor- 
zohebea.  Der  Begriff  des  Endemischen  ftiUt  eben  ganz  heraus  aus 
dem  Gesichtkreis  des  Arabers,  der  Krankheiten  als  eine  individuelle 
Schickung  betrachtet. 

Allerdings  beschreiben  die  arabischen  Aerzte  ganz  selbständig 
das  Hornhaut  feil  (sebel,  pannus),  das  von  den  Oriechen  nicht 
erwähnt  worden  ist  ^).  Sehr  schlimm  war  aber,  dass  die  Araber  ohne 
Ausoabme  die  Kömerkrankheit  mit  der  sogenannten  Lidkrätze^) 
nntrennbar  vereinigten,  was  leider  fast  alle  ärztlichen  Schriftsteller  bis 
zum.  Anfang  unseres  Jahrhunderts  nachgebetet  haben.  Sehr  zum 
Schaden  der  Wissenschaft  trat  an  Stelle  griechischer  Klarheit  arabische 
Verschwommenheit,  an  Stelle  des  anatomischen  Begriffs  der  Kömer- 
krankheit das  subjektive  Krankheitszeichen  des  Juckens  undBeissens. 

Die  Araber  waren  mir  nicht  in  der  Urschrift,  sondern  nur  in  den 
lateinischen  Uebersetzungen  aus  dem  15.  und  16.  Jahrhundert  zugäng- 
Hch.     Ich  begnüge  mich,  2  Hauptstellen  anzuführen. 


1}  AllerdingB  heiBst  es  bei  Avicenna  (Canon  III,  3,  L  5 — 7,  Edit.  Venet 
1564,  I,  522):  In  regionibus  meridianis  multiplicatur  Ophthalmia  et 

removetnr  velociter et  sicuti  regiones  calidae  faciunt  ophthalmiam. 

Aber  dies  scheint  mir  nur  eine  abgeleitete  Uebersetzung  eines  hippokratischen 
äatzes  zu  sein.     VergL  Hipp,  de  aere  et  locis,  c.  3:  "Utiz  ^^v  zöXi:   Kpoq  xa 

OAiYgYpGvioi,  "^v  (ii)  XI  xaTot9)riQ  ydvoTj^a  icctYxoivov  ^x  fütcToBoXTic.  (Ausg.  v.  Littr^, 
n,  S.  18.  Die  neue  Teuhner'sche  Ausgabe  von  Kühle  wein,  Leipzig  1895, 
b.  36,  Z.  13,  fügt  noch  am  Schluss  (acysäij:  hinzu.) 

Wichtig^  für  unseren  Gegenstand  ist  eine  andere  arabische  Bemerkung 
rar  Geograpnie  der  Augenkranuieiten ,  nämlich  Bhazes,  Continens  II,  II, 
foL  XXX Vi,  £d.  Venet.  1509):  ludaeus,  schebl  accidit  in  regionibus  humidis 
iicientibus  multam  ophthalmiam. 

2)  Ich  habe  in  den  erhaltenen  Resten  der  griechischen  Aerzte  keine  Spur 
davon  gefunden.  Ebenso  urteilt  schon  der  Herausgeber  der  lateinischen  Ausgabe 
des  Avicenna  vom  Jahre  1564:  De  hoc  [panno]  Graeci  ne  verbum  quidem,  nisi 
autor  de  oculis  VI,  10.  Die  nur  latemisch  erhaltene  Schrift  de  oculis  (sie 
findet  sich  nicht  in  der  bekannten  Galen-Ausgabe  von  Kühne,  wohl  aber  in 
der  lateiniBchen  BasiL  1549,  Frohen,)  ist  eine  unechte  und  Rpäte  Zusammcn- 
«toppelonff.  —  Den  latenten  Einfluss  der  Araber  erkennt  man  daran,  dass  das 
Wort  sebel  noch  in  der  Augenheilk.  des  Maitre  Jean  (1722)  vorkommt. 

3)  ^po^daXfiCa,  Scabies  oculorum.  Natürlich  ist  das  nicht  Kratze  in 
imflerem  Sinne.  Die  alten  Griechen  verstanden  unter  Psorophthalmie  eine 
JDckende  und  beissende  Abschilferung  der  Lidränder  und  WinkeL  (Galen,  XII, 
224,  rX,  437;  Gels,  VI,  6,  31.  PaulL  Aeg.  Y>tß',  Act.  II.  445.)  Aller- 
dings konunt  dergleichen  auch  infolge  von  lang  dauernder,  absonaemder  Kömer- 
krankheit vor.  Dass  die  so^nannte  Scabies  oculorum  wirklich  zum  Trachom 
gehört,  folgt  aus  einer  Stelle  jener  spfiten,  dem  Galen  fälschlich  zugeschriebenen 
cdmft  de  oculis,  FV,  c  9:  Scabies  auatuor  modis  est,  una  dicitur  psorophthalmia, 
slia  choma,  tertia  svcosis,  quarta  telosis. 

Ich  möchte  behaupten,  dass  für  choma  hier  trachoma  gelesen  werden  muss, 
wie  tylosis  für  telosis. 

Ver^L  auch  die  in  Anm.  10  angeführte  Stelle  des  Benevenutus  Grapheus 
und  die  m  Anmerkung  11  erw&hnte  Stelle  des  George  Bartisch,  wo  die  Ver- 
wirmng  vollendet  ist,  und  das  Beissen  des  Auges  Tpax(*>fAa  genannt  wird. 
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a)  Avicennai),  1.  m,  fen  3,  tract.  3,  cap.  23,  Ed.  Venet.  ap. 
V.  Valgris.  MDLXIin,  I,  541. 

De  scabie  et  prurita  oculorum:  incipit  aegritndo  cum 
pruritu  parvo,  deinde  fit  asperitas,  et  mbificattir  palpebra,  deinde  fit 
ut  granum  fiel  et  ulcerosa,  postea  adveniunt  grana  dura,  cum  vehe- 
mentia  scissionis  adest  in  pruritu  et  apostematione. 

L.  c,  I,  533.  Sebel  est  pannioidus  accidens  oculo  ex  infiatione 
venarum    ejus   apparentium   in   superficie    conjunctivae   et    corneae   et 

texitur  quiddam  in  eo  quod  est  inter  eas  sicut  fumus Plurimom 

yero  accidit  oculo  patienti  sebel,  ut  fiat  minor  et  minoretur  corpus 
pupillae  ^).  Et  sebel  quidem  est  ex  aegritudinibus  quae  hareditantur 
et  permutantur  de  uno  ad  alium. 

b)  Noch  brauchbarer  für  unsere  Zwecke,  weil  er  Augenkrätze  und 
Homhantfell  zusammen  abhandelt,  ist  Ras  es'). 

(Ad  Almansorem,  tract.  IX,  c.  XIX,  Ed.  Bonet.  Locatell.  1497.) 
De  scabie  et  sebel.  Cum  palpebra  inversatur  et  interius 
appareat  rubea  et  aspera,  Scabies  adest.  Et  cum  super  alba  oculorum 
ac  super  nigredine  videtur  similitudo  panniculi  ex  venis  rubeis  et 
crossis  texti,  adest  passio  quae  vocatur  sebel.  Hae  vero  passiones 
graves  sunt  et  cronice,  et  vix  curabiles.  Patiens  tamen  dum  sanus 
est  flobotomia  ex  brachio  et  fronte  et  ventris  solutione  uti  debet  .  .  . 
et  frequenter  immittere  oculo  sief*)  rubrum.  —  Sief  rubrum.  R.  ema- 
titis,  colcotar  etc.  .  .  .  Scabies  firicatione  indigebit  .  .  . 

9)  Den  tiefsten  Stand  der  Wissenschaft  finden  wir  bei  den  abend- 
ländischen Schriftstellern  des  Mittelalters,  welche  aus  den  unvoll- 
kommenen Schriften  der  Araber  schlecht  Verstandenes  schöpften  und 
ohne  genügende  Beobachtung  und  eigene  Erfahrung  endlos  zu  er- 
klären versuchten. 

Wir  wollen  uns  begnügen,  in  dem  Werk  des  grössten  Wundarztes 
aus  dem  europäischen  Mittelalter,  in  der  Ghirurgia  magna 
Guidonis  de  G-auliaco^),  die  entsprechenden  Stellen  aufzusuchen : 
Et  praeterea  est  in  scabie  (palpebrarum)  asperitas.  Et  granala 
insunt  intrinsecae  parti  palpebrae,  ut  Oalaf  Azaravius  dicit.  Et  ideo 
ponuntur  ejus  quatuor  species,    quae   non   sunt  nisi  gradus  majoris  et 

minoris,  ut  de  Ophthalmia  dicebatur Inversatur   palpebra,  com- 

primendo    cum   specillo   lato  ....    In   magnis   et   fortibus    scabiebus 


1)  Abu  Ali  el  Hosein  Ben  Abdallah  Ben  el  Hosein  Ben  AU  el  Scheich 
el  Reis  Ihn  Sina  (f  1037  n.  Chr.). 

2)  D.  h.  häufig  folgt  nach  Hornhautfell  Schrumpfung  des  Augapfels. 

3)  Abu  Bekr  Muhammed  Ben  Zakkerija  el  R&zi  (i;  923  n.  Chr.). 
Dass  er  auch  nach  Afrika  gekommen,  ist  nach  M.  Steinschneider  eine  Fabel 
des  Leo  Africanus. 

4)  arabisch  «=  oollyrium. 

5)  Geboren  vor  1300  n.  Chr.,  gestorben  1368.  Sein  Hauptwerk  ist  1363 
geschrieben.  Ich  citiere  nach  der  AusKabe  von  J  o  u  b  e  r  t ,  Lyon  1635,  (V,  I, 
I,  2,  2,  S.  292  u.  305)  und  verweise  auf  die  prachtvolle  Ausgabe  des  altfranzosi- 
schen  Textes  von  E.  Nicaise,  Paris  1890,  S.  477.  Aber  die  altfranzösische 
Sprache  ist  der  Mehrzahl  unserer  Aerzte  minder  bequem  als  die  lateinische. 
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jnbet  Aaic.  post  inversionem  palpebrarum,  fricationem  cum  bis  quae 
8imt  sicuti  spuma  maris  et  folia  ficus  aut  cum  zucaro,  ut  dicit  Alcoa- 
tim:  aut  cum  sief  ru.  ut  Jesus.  .  .  .  Sebel  secundum  Auicennam  est 
paoniculus   accidens   oculo. 

Hierauf  citiert  G-uido  den Bbases,  Avicenna,  Alcoatim,  Azarav.,  Jesus . 

10)  Wir  besitzen  eine  Sonderscbrift  über  Augenkrankheiten  von 
Benevenutus  Grapbeus,  der  im  1 3.  Jahrhundert  lebte,  vielleicht 
dem  Orient  (Jerusalem?)  entstammte,  sowohl  dort  wie  in  Süditalien 
die  Augenheilkunde  ausübte,  vielleicht  auch  in  Montpellier.  (Vergl.  die 
Aasgabe  der  Practica  oculorum  Ben.  GrapL,  von  B  e  r  g  e  r  und 
Äuracher,  Hünchen  1884  u.  1886.)  Diese  Schrift  liefert  von  allen 
des  europäischen  Hittelalters   die  beste  Ausbeute: 

Videamus  de  quarta  infirmitate  quae  est  quando  oculi  semper 
apparent  infiati  et  paciens  non  potest  aperire  oculos  propter  pondero- 
dtatem  palpebrarum  superiorum.  ünde  quando  vultis  certificari  de 
ista  egritudine,  reversetis  palpebram  superiorem  cum  digitis  vestris 
et  videbitis  eam  quasi  pinguedinem  et  iUa  pinguedo  apparet  rasata 
et  granosa  sicut  grana,  et  arabi  et  saraceni  vocant  infirmitatem  istam 
nimasun  id  est  Scabies  in  oculis  .  .  .  .  totam  granositatem  cum 
incidenti  rasorio  elevetis^)  .  .  .  Cum  ista  cura  multos  homines 
liberavimus  deo  dante.  Ex  ista  autem  infirmitate  in  barbaria  maxim  e 
aaracenos  invenimus  praegravatos.  Er  fand,  dass'  die  Saracenen- 
Frauen  mit  Feigenblättern  rieben,  bis  Blut  kommt.  Doch  half  diese 
Kur  nur  für  einige  Tage. 

ll)Ambroise  Pari*)  citiert,  ohne  Beschreibung,  Trachoma 
(Aaperitudo),  Sycosis  (ficosa  palpebra),  Telosis  (!)  —  nur  nach  Aetius, 
^aleni  Isagoge. 

PierreFranco^)  erwähnt  das  Hornhautfell  nach  älteren  Schrift- 
stellern und  bespricht  die  Operation  so,  dass  man  annehmen  darf,  er 
habe  selber  sie  ausgeführt: 

Sebel  est  un  pannicule  rouge  (Guidon),  produit  d'abondance  de 
sang  aux  venes  du  dit  pannicule  ....  Avicenne,  au  surplus  adjuste 
zebel  gtre  maladie  hereditaire  ....  Cette  affection  en  somme,  comme 
proDonce  Basis,  avec  la  rogne  (Erätze)  des  yeux  est  fort  longue,  et 
grandement  penible  k  guarir  ....  avec  le  crochet  ....  esleverons 
le  pannicule  ....  puis  le  copper  avec  les  sciseaux. 

Aus  George  Bartisch's  Augendienst  (Dresden  1583),  der  ersten 
deutschen  Augenheilkunde,  will  ich  die  folgenden  Stellen  (.S.  108,  113, 
117)  hervorheben: 

„Das  beissen,  jucken  und  krimmen  der  Augen  nennt  der  gemeine 
Mann  den  Ascherschrimpf,  und  die  Gel  ehrten  Tpa;cco/uof,  aspretudinem  *)  .  .  . 

1)  üebrigens  hatte,  ausser  den  Hippokratikem  (vergl.  Anm.  6),  bereits 
^hasis ,  nach  Guy,  dasselbe  empfohlen.  Vergl.  Guy ,  Ausgabe  von  N  i  c  ai  s  e . 
B.  469:  Et  s'ils  ne  guerissent  ainsi,  les  grains  seien t  ratissez  avec  un  rasoir. 

2)  geb.  1517  n.  Chr.  Beste  Ausgabe  von  Malgaigne,  Paris  1840,  II,  S.  416. 

3)  Uhirurgie,  compos^  en  1561,  Ed.  par  Nicaise,  Paris  1895,  S.  180. 

4)  Hier  ist  die  Verwirrung  vollendet.  Die  Bauhigkeit  (Tpax(«>^a)  der  Griechen 
^nude  von  den  Arabern  Erätze  (nimasun,  Scabies)  ^nannt;  jetzt  wird  das  Beissen 
vnd  Jucken  von  den  Nachfolgcam  der  Araber  als  Trachoma  bezeichnet. 
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Solch^  jucken,  beissen  und  krimmen  entsteht  vornehmlich  and  am 
meisten  von  versalzenen  scharfen  Flüssen  und  Feuchtigkeiten,  die  sich 
in  die  Augen  legen,  ofBbe  vom  Gehirn,  offte  vom  Oeblüt  .... 

Grosse  Hitze,  Entzündung  und  Brunst  der  Augen  ....  wenn'a 
überhand  nimmt,  6q>d^aX/iiia,  Lippitudo  genannt  ....  Grosse  Böte  und 
Blutschebigkeit  der  Augen,  ein  art  Trachomatis  oder  Psorophthalmiae, 
kömbt  gemeiniglich  nach  grosser  Hitze,  brunst  und  entzündung  der 
Augen. 

Vnd  ob  gleich  keine  Hitze  in  Augen  mehr  vorhanden  ist,  so  hat 
es  doch  die  Hitze  also  verbrant,  dass  grosse  Röte  dahinden  gemeinig- 
lich verharret  und  verbleibet,  auch  eusserliche  Blutfelle  wirket  .... 

Blutfelle  und  Fleischfelle  der  Augen,  bei  den  Alten  ^)  sebel  oder 
Panniculus  carnosus  genannt,,  haben  ihren  rechten  Namen  mit  der 
That«  .... 

The  practice  of  Physick  by  Lazarus  Riverius,  N.  Culpepper, 
A.  Cole  (London  1650,  gegen  500  Seiten  in  Fol.)  enthält  eine  aus- 
führliche Abhandlung  über  Ophthalmy,  aber  das  Ganze  ist  zusammen- 
gekleistert aus  Citaten  des  Hippocrates,  Galenus,  Paullus,  Celsus^ 
Avicenna,  wozu  im  therapeutischen  Teil  noch  einige  neuere  Che- 
miker u.  Syphilographen  sich  gesellen. 

12)  Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  St.  Yves'  Traitö  nouveaa 
des  maladies  des  yeux  (Paris  1722),  ein  kleines  Büchlein  in  8^,  gans 
wesentlich  auf  eigene  Beobachtungen  des  Verfassers  beruht.  Die 
einzige  Stelle,  welche  auf  Kömerkrankheit  bezogen  werden  kann,  ist 
die  folgende  (S.  96): 

De  la  gallo  et  des  dartres  des  paupi^res.  .  .  .  en  renversant  lea 
paupi&res  on  voit  qu'elles  sont  rouges  en  dedans  et  qu'il  parott  des 
in^galitez,  comme  de  ces  petits  grains  qui  se  trouvent  dans  les  figues. 

Ausführlicher  ist  sein  Landsmann  und  Zeitgenosse  Maitre  Jean 
(Trait^  des  maladies  de  l'oeil,  Paris  1722,  S.  580):  Enfin  quand  dans 
la  partie  Interieure  de  l'une  et  de  Tautre  paupi^re  il  y  a  des  llpret^, 
inögalit^s,  ficosit^s,  fentes  et  duret^,  accompagn^es  de  rougeur  et  de 
prurit,  c'est  proprement  une  Dartre  despaupi^res,  (on  Papelle 
Trachoma,)  dont  on  fait  trois  esp^ces,  ou  plutöt  trois  dägrez  difSrens. 
Le  premier  est,  quand  en  renversant  les  paupi^res,  on  voit  qu'elles 
sont  en  dedans  rouges,  inegales  et  &pres,  et  que  le  malade  se  piain t 
d'une  dömangeson  cuisante.  (Dasites  ou  Dansitas  palpebrarum.)  Le 
second  est,  quand  ces  symptomes  sont  plus  violens,  et  que  Ton  voit, 
qu'il  s'y  61eve  des  petites  ^minences  k  peu  pr^s  comme  des  grains  de 
figues.  (Fycosis  ou  ficositas  et  ficosa  palpebra.)  Et  le  troisi^me  est, 
quand  la  maladie  est  si  inv6t^r6e  que  la  partie  interieure  des  paupi&res 
est  ulc6r6e,  et  qu'il  y  a  des  fentes  et  des  durette  calleuses.  (Thilosis 
ou  Callositas  palpebrae). 

Maitre  Jean  tadelt  die  chirurgische  Behandlung  der  alten 
Griechen  und  spricht  von  Sebel  malin. 

13)  In  seiner  ersten  „Lehre  von  den  Augenkrankheiten*'  (Wien 
1792)  hat  Beer  solche  Merkmale  angegeben,  dass  man  annehmen  muss, 

1)  Der  biedre  Georg  Bartisch  verwechselt  Araber  mit  Griechen. 
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er  habe  die  Körnerkraiiklieit  beobachtet;  und  auf  Taf.  I,  Fig.  4  eine 
Abbildung  geliefert,  die  mit  den  später  von  C.  F.  Qraefe  n.  Eble 
veröffentli einen  im  wesentlichen  übereinstimmt. 

In  seiner  zn-eiten  „Lehre  von  den  Angenkranklieit«!!''  (Wien 
1S13,  S,  271)  bemerkt  er,  daas  die  Augenlid  er- Drüsenentzündung  — 
er  hielt  den  PapillarkÖTper  für  Schleimdrüsen  der  Bindehaut  —  nach 
der  Entwicklung  kleiner,  mit  unbewaffnetem  Auge  kaom  sichtbarer 
ErheboDgen  auf  der  Bindehaut,  zuweilen  mit  der  Psorophthalmia  grosse 
Aehniichkeit  bekomme,  und  ^.  &66  erklärt  er,  dass  diese  miasma- 
lische  Ophthalmie,  die  er  Psor Ophthalmie  nannte,  in  Wien 
mter  die  selteaen  Erscheinungen  gehOre,  dass  man  sie  fast  nur  bei 
der  geringsten  Volksklasse  und  in  dieser  wieder  vorzüglich  den  HD- 
reinlichsten  Individuen  eigen  ^de.  „Wenn  dann  die  Augenlider  in- 
vendig  eine  rauhe  Oberfiäche  seigen,  ähnlich  einer  aufgeschnittenen 
Feige,  so  bat  man  dies  Trachoma  oder  Sykoais  genannt."  £r  spricht 
aach  von  den  Folgezuständen,  Verkrümmung  der  Lider  imd  Haar- 
krankheit. 

Er  sagt  aber  mit  keiner  Silbe,  dass  er  diese  Zustände  etwa  erst 
seit  dem  Anfang  unseres  Jahrhunderts  beobachtet  habe,  w&hrend 
Ph.  V.  Waltber  au  Bonn  1821  ausdrücklieh  hervorhebt,  dass  ihm 
die  dortige  Kümeikrankheit  früher  niemals  vorgekommen  seL 

Die  KOrnerkrankheit  war  in  Europa  früher  vorhanden  gewesen, 
Dtir  unter  anderen  Namen.  Nach  der  massenhaften  Verbreitung  in 
den  stehenden  Heeren  während  der  ersten  Jahrzehnte  uuBorea  Jahr- 
honderts  ist  sie  bekannter  geworden,  die  Verbreitung  unter  der  bürger- 
lichen Bevölkerung  hat  nach  der  Rückkehr  angesteckter  Soldaten  in 
verachiedenea  Gegenden  an  Äusdehnuing  gewonnen.  {Vergl.  Arlt, 
Elin.  Darstellung  der  Krankheiten  des  Auges,  Wien  1881,  S.  48  n.  49.) 

14)  Der  Begriff  einer  ägyptischen  AngeDestzündung  war 
den  griechischen  und  römischen  Aerzten  durchaus  Iremd  und  unbekannt. 
Sie  kannten  und  benannten  aber  sonst  sehr  wohl  ägyptische  Krank- 
heiten. So  z.  B.  hat  Aretaens  Cappadox  ein  der  Hals-Diphtherie 
äbniichea  Leiden  als  ägyptisches  Geschwür  bezeichnet  *).  So  hat 
PUnias')  in  einem  sehr  wichtigen  Abschnitt  seines  Werkes  die  zu 
seiner  Zeit  nach  Europa  und  besonders  nach  Italien  eingeschleppten, 
vorher  dort  ganz  unbekannten  Krankheiten  aufgezählt,  und  zwar  1) 
Liehen  aus  Asien  und  Aegypten,  2}  Carbunkel  aua  der  narbonensischen 
Provinz,  3)  Elephantiasis  aus  Aegypten. 

Offenbar  haben  Griechen  und  Römer  in  Aegypten  einen  Zw 
Bland  der  Augen  vorgefunden,  der  sich  von  dem  in  Griechenland 
und  Italien  nicht  so  wesentlich  unterscheiden  mochte. 

Auch    Prosper   Alpin us   ist  ganz  irei   von  dem  Wahn    vieler 

^  1)  De  caua.  et  b.  acnt.  m.  1.  I,  c.  9.  (Ausg.  v.  Kühn,  p.  19,_20)  n«pl_Ti5* 
"i4  T« -sapiabiiLa  iXitü*  ....  xupii  Bl  t£i(Tit*AF[uino«  (läinrua  ....  Ö3tv  AtTiJictia 

*j'.  SvfltCwi    OiltEa   Ttiflt    KU(XT]!IKt)1jaL. 

2)  y.  h.  XXVI,  .1,  1  f.  (Sillig,  B.  4,  S.  159  f.).  SenBit  taciea  hominum 
QOFDi  omnique  aevo  priore  incognitos  non  Italiae  verum  etiam  univereae  prope 

Earopae  morbos. 
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Schriftsteller  aus  dem  Anfang  unsres  Jahrhunderts,  daea  er  in 
Aegypten  eine  vollkommen  neue  und  specifische  Augenkrankheit  an- 
getroffen habe. 

Prosp.  Alp,,  De.  med.  Aeg.  (Ausg.  v.  Friedreich  I,  S.  92) 
Suntne  apud  ipsos  multi  morbi  proprii  vel  patrü  quos  endimicos 
Graeci  appellant?  .  .  .  Multi  sane,  quales  sunt  oculorum  lippitudines, 
quas  Qraeci  ophthalmias  appellant,  leprae,  elephantiases. 

Hiermit  vergleiche  man: 

A.  Savaresi,  Descr.  dell'  ottalmia  d'  Egitto,  Ca'iro  1800. 
G.  Power,  Causes  of  the  Egyptian  ophthalmy,  London  1803.  CA. 
Derves,  Essai  sur  Tophthalmie  d'  Egypte,  Strassburg  1804  K 
Himly,  Einiges  über  die  Aeg.  Augenentz.,  Ophth.  BibL  v.  Schmidt 
u.  Himly,  n,  1,  S.  194. 

15)  „lieber  diesen  Gegenstand  stritten  nicht  nur  Nationen  gegen 
Nationen,    französische    gegen   englische,   deutsche    gegen    italienische 
Aerzte,    sondern   auch   die  Beobachter   derselben  Armeen,   die   Aerzte 
derselben  Spitäler  und  die  Mitglieder  derselben  Behörden  trennten  sich 
in   ihren   Ansichten    und    Meinungen  .  .  .  Jeder  aber   stützt  sich  auf 
Beweise  .  .  .  Und  so  läuft  die  Medizin    des  19.  Jahrhunderts  Gefahr, 
dicht    an   der   Quelle   eines    wichtigen   üebels    stehend,   das   ftir  sie 
wenigstens  neu  ist,    diese  Quelle   im  Gewühl  der  Streitenden   zu  ver- 
lieren;  das   Aufsachen   derselben   hat  aber  nicht   etwa  nur  ein  histo- 
risches Interesse,  wie   es  uns   heute   z.  B.    Untersuchungen    über  die 
Quelle  der  Syphilis  gewähren;   im  Gegenteil  knüpfen  sich  an  die  Er- 
forschung  der   Quelle  dieser  bösartigen  Augenkrankheit,   und  mit  ihr 
an  eine  richtige  Erkenntniss  des  Wesens  dieses  Uebels,  die  wichtigsten 
Interessen  der  Mitvölker,  denen  die  verheerende  Krankheit  wie  wenige 
andere  in  der  neueren  Zeit  geschadet  hat.*'     So  heisst  es  in  der  Vor- 
rede   zu    den   Aktenstücken    über    die   kontagiöse    Augenentzündong, 
welche   auf  Veranlassung    des    preuss.  Minist,    der  geistl.,   Unterr.-  u. 
Mediz.- Angel egenh.   zu  Berlin  1822    herausgegeben  ist.     Schade,  dass 
das    verdienstvolle    Werk    weder    Nachfolge    noch    Nachahmung    ge- 
funden. 

16)  •1870— 1877  zählte  ich  unter  21440  Augenkranken  846  mit 
Trachom  oder  38 :  1000.  Meine  Zahl  ist  kleiner  geworden,  weil  nicht 
mehr  so  viele  Russen  (namentlich  ärmere)  nach  Berlin  kommen. 

Im  Jahre  1893  hatte  ich  unter  1206  Privatkranken  12  Fälle  von 
Körnerkrankheiten.  Bei  3  fehlt  die  Angabe  der  Heimat,  2  sind  aus 
Berlin,  1  aus  Potsdam,  1  aus  Galizien,  3  aus  Eussland,  1  aus  Ru- 
mänien, 1  aus  Spanien. 

Im  Jahre  1894  hatte  ich  unter  7481  poliklinischen  Kranken 
120  Fälle  von  Körnerkrankheit,  d.  s.  16  :  1000.  Von  diesen  120 
Fällen  waren  aus  Berlin  und  der  Provinz  Brandenburg  45,  darunter 
einige  unsicher;  aus  den  Provinzen  Ost-  und  West-Preussen  29,  aus 
der  Prov.  Posen  10,  Prov.  Schlesien  8,  Prov.  und  Kgr.  Sachsen  3, 
Prov.  Westfalen  1,  Lothringen  1,  aus  Russland  10,  aus  Oestreich  2, 
Dänemark  2,  England  1,  Palästina  1. 


Die  Wertbemessung  des  Diphtherieheilserums 
und  deren  theoretische  Grundlagen. 


(Ans  dem  Inetitot  ftir  Senimforsobang  and  Sernmprüfong  in  Steglitz.) 


Es  bedarf  keiner  Erörtemng,  dase  es  fQr  die  ganze  Diphtherie- 
tieilsemm frage  sowohl  vom  praktisch  -  theTapeatiachea  als  vom  rein 
«issensch Beliehen  StaDdpnnkte  ans  notwendig  ist,  Sera  von  genau 
bestimintein  Werto  fiDzavenden. 

Die  so  QDgüaBtigeQ  Resultate,  die  im  Jahre  1896  in  England  bei 
äei  Sernmbehandlung  zu  verzeichnen  waren,  beruhten,  wie  der  be- 
kannte Bericht  der  LaDcet-Commission  gezeigt  hat  („The  Lanoet", 
lä.  Juli  1896),  nur  darauf,  dass  die  Uehrzahl  der  daselbst  verwandteu 
Sera  viel  zu  schwach  war,  um  therapeutische  Effekte  zu  erzielen. 

Ebenso  beweisen  andere  Untersuchungen,  z.  B.  die  sehr  sorg- 
tBJtige  Arbeit  von  Madsen  in  Kopenhagen  (Experimentelle  Unter- 
aögelser  over  Difterigiften,  1896),  dass  ein  für  therapeutische  Zwecke 
zu  schwaches  Serum,  näuiUch  ein  solches  von  etwa  dO-faohem  Werte, 
eine  sehr  ausgedehnte  Verwendung  gefanden  hat. 

Derartige  Vorkommnisse  denten  darauf  hin,  dasa  der  für  die  Wert- 
b«3timmung  dienende  Massstab  eine  erhebliche  Absohw&ohung  erlitten 
haben  muss,  weil  sonst  nicht  zu  verstehen  wäre,  dass  das  in  den 
Eandel  gebrachte  Serum  doppelt  und  dreifach  zu  hoch  bewertet  wurde. 

Was  die  Prüfungsniethode  anlangt,  so  wird  wohl  an  den  meisten 
Orten  die  in  dem  Institut  für  Serumforschang  und  Serumprüfnng  ver- 
wandte, zuerst  in  der  Deutschen  medizinischen  Wochenschrift;*)  be- 
schriebene Methode   der   Gifteemmmischong  angewandt,  während  die 
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von  Rouz  gewählte  Methode,  die  mit  lebenden  Kulturen  arbeitet, 
ein  Zurückgreifen  auf  die  anfängliche  Behring^ sehe  Methode  be- 
deutet^). Behring  hat  aber  schon  im  Jahre  1893  die  auf  Ver- 
wendung lebender  Kulturen  basierte  Methode  verlassen  und  dafür  mit 
überzeugenden  G-ründen   die  Anwendung   von  Giftlösungen  empfohlen. 

Wenn  es  gelungen  sein  wird,  das  Antitoxin  resp.  das  Gift  in 
chemisch  reiner  Porm  zu  gewinnen,  wird  die  Herstellung  von  Normal- 
prüfungslösungen auf  einer  einfachen  Wägung  beruhen  und  es  über- 
flüssig sein,  irgendwelche  Massnahmen  für  die  Erhaltung  der  Konstanz 
des  Massstabes  zu  treffen.  Von  dieser  Möglichkeit  sind  wir  aber  noch 
weit  entfernt,  da  die  als  Grundlage  der  Bestimmung  des  Antitoxins 
dienenden  Diphtheriegifte  Rohprodukte  darstellen,  die  ausser  dem  Gift 
Stoffe  enthalten,  die  die  Bestimmung  beeinträchtigen.  Wenigstens  habe 
ich  bei  meinen  Untersuchungen  auch  nicht  ein  einziges  Diphtheriegift 
finden  können,  welches  bei  genauer  Prüfung  als  eine  reine  Giftlösong 
aufgefasst  werden  könnte. 

Bei  dieser  Sachlage  schien  es  nicht  möglich,  die  Antitoxineinheit  in 
einer  mathematisch  genauen  Weise,  wie  sie  für  prüfungsamtliche  Zwecke 
unumgänglich  notwendig  ist,  mit  der  Zahl  der  von  ihr  neutralisierten 
Oifteinheiten  in  Korrelation  zu  bringen.  Unter  diesen  Umständen  stellte 
vorläufig  die  für  das  Institut  massgebende  Immunisierungseinheit 
eine  rein  empirische  Grösse  dar,  welche,  einmal  verloren,  nicht  wieder- 
gefunden werden  konnte  und  deshalb  mit  allen  uns  zu  Gebote  stehenden 
Mitteln  konserviert  werden  musste. 

Grössere  Schwierigkeiten  bot  die  Lösung  der  zweiten  Aufgabe  des 
Instituts.  Es  musste  eine  neue,  genauer  funktionierende. 
Bestimmungsmethode  des  Serums  ausgearbeitet,  und 
die  verwickelten  Beziehungen,  die  bei  der  Neutrali- 
sation von  Gift  und  Antitoxin  bestehen,  erforscht 
werden. 


I.     Oewinnung  eines  definitiven  Massstabes. 

Da  eine  der  Hauptaufgaben  des  Instituts  darin  besteht,  die  Stärke 
des  in  Deutschland  erzeugten  Diphtherieheilserums  zu  bemessen,  so 
war  es  geboten,  an  erster  Stelle  Massnahmen  zu  treffen,  die  eine  Kon- 
stanthaltung des  Titres  auf  unbegrenzte  Zeiten  hin  sichern. 

Nach  den  eingehenden  Untersuchungen  bieten  die  bisherigen  Vor- 
schriften hierfür  keine   ganz    ausreichenden  Garantien.     Diphtheriegift 


1)  Madsen  weist  auf  Grund  der  vergleichenden  Untersuchung  nach,  dass 
die  deutsche  Methode  sdmeller,  billiger,  bequemer  und  weit  genauer  ist,  indem 
sie  noch  einen  Unterschied  von  5  — 10  Antitoxineioheiten  deutlich  erkennen 
lässt  Im  Gegensatz  hierzu  ist  die  französische  Methode  öfter  nicht  imstande, 
zwischen  1  :  100  000  und  1  :  200  000  zu  scheiden. 
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and  Dipbtiierieantitoxin  sind  sehr  labile  Kßrper,  welche  sich  in  ge- 
löster Form  bald  schneller,  bald  langeamer  zersetzen  könneD. 

Ich  hatte  vor  vielen  Jahren  festgeatellt ,  daee  ein  stark  glycerin- 
IiaJtiges  Testeemm,  welches  eine  bestimmte  Uenge  dnrch  Toluol  kon- 
servieiten  Diphtberiegiftes  nentralisierte,  noch  nach  einem  Jahre  genau 
denselben  XeutralisatioDBpnnkt  zeigte.  Es  war  ans  dieser  Thatsache 
gefolgert  worden ,  dass  beide  LOaungeo  genau  denselben  Wert  beibe- 
halten hätten,  was  ancb  durch  ihr  sonstiges  Verhalten  sichergestellt 
«Tirde.  Auf  Grund  dieser  Beobachtung  ward«  von  mir  bei  Begrün- 
dung der  ytation  derselben  fär  die  Diphtherieaerumkontrolle  das  betref- 
fenile  Testglycerinserum  Sbergeben,  von  dem  0,23  com  gerade  die 
Prüftmgs dosig  physiologisch  ausgleichen  sollten.  Kamen  neue  Gifte 
mr  Verwendung,  so  warde  instroktionsgemftss  als  Testgiftdosis  das 
Quantum  angesehen,  welches  dnrch  0,23  des  Testserams  gerade  neu- 
tralisiert wnrde. 

Ausgedehnte  spätere  Untersuchungen  haben  jedoch  erwiesen,  dass 
iis  EoDStantbleiben  des  Neutralisationspunktes  nicht  immer  einen  Be- 
«pis  der  Konstanz  der  beiden  sich  neutralisierenden  Lösongen  darstellt- 
Im  Mai  und  Juni  18^5  wurden  von  mir  ein  neues  Gift  und  ein  neues 
Seram  exakt  bestimmt  und  aufs  genaueste  anfeinander  eingestellt.  Als 
nach  mehr  als  Jahresfrist  die  Prüfung  wiederholt  wurde,  ergab  sich 
mathematisch  genau  derselbe  Neutralisationspnnkt.  Dennoch  zeigte 
die  weitere  Untersuchung,  dass  sowohl  Serum  als  Oift  sich  ganz  erbeb- 
lich abgeschwächt  hatten.  Es  war  also  die  Abschwächung  in  einer 
für  beide  Komponenten  durchaus  gleichartigen  Weise  erfolgt.  Ein 
solches  harmonisches  Absinken  war  im  Hinblick  darauf,  dass  sich 
ToiriD  und  Antitoxin  unter  ganz  verschiedenen  Lösungsbed  in  gangen 
hpfanden,  von  vornherein  im  höchsten  Grade  unwahrscheinlich  ge- 
vcäeii,  nichtsdestoweniger  aber  doch  einmal  eingetreten. 

Auf  jeden  Fall  beweist  diese  Thatsache,  von  Erklärungshypothesen 
abgesehen, 

1)  dass  auch  die  glycerinigen  Antitoxin lösangen  eine  Abschwachang 
erfahren  können, 

2)  dass  die  Konstanz  des  Neutralisationspunktes  eine  sichere  Garantie 
fär  die  Konstanz  der  Testlösungen  nicht  bietet. 

Es  ist  deshalb  nach  diesen  Feststellungen  nicht  mehr  gestattet, 
eine  GlycerinserumlösuDg  als  Massstab  der  Aichung  zu  wählen. 

Will  man  zu  einem  konstanten  Massstab  gelangen,  so  mnss  man 
von  allen  Lösungen  absehen  nnd  Kons erviernngsbedingun gen  w&hlen, 
die  eine  möglichst  sichere  Haltbarkeit  gewährleisten.  Nach  den  Er- 
fahrungen der  Chemie  sind  es  besonders  folgende  Momente,  die  eine 
Zerstörung  derart  zersetzlicher  Körper  bedingen:  X)  Wasser  (durch 
Hydratation),  2)  Sauerstoff  (durch  Oxydation),  3)  Licht,  4)  Wärme. 

Die  sub  3  und  4  angeführten  Schädlichkeiten  lassen  sich  ja  leicht 
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durch  einfache  Massnahmen  ausschliessen ;  es  galt  daher  nur,  die  zwei 
ersten  Agentien  nach  Möglichkeit  fernzuhalten. 

Das  trockene  Diphtherieserum,  wie  es  auf  Behring'» 
Veranlassung  in  den  Höchster  Werkstätten  in  mustergiltiger  Weise 
hergestellt  wird,  schien  von  allen  in  Betracht  kommenden  das  beste 
Ausgangsmaterial  darzustellen. 

Um  den  genannten  Bedingungen  zu  genügen,  wird  das  Trocken- 
serum in  einen  kleinen  Apparat  gebracht,  der  aus  zwei  durch  ein 
Verbindungsstück  kommunizierenden  Glasröhrchen  besteht,  deren  eines 
mit  dem  Serum,  deren  anderes  mit  dem  am  stärksten  wasserentziehen- 
den Mittel,  dem  Phosphorsäureanhydrid,  beschickt  wird.  Es  wird 
sodann  die  OefPnung  des  Serumröhrchens  abgeschmolzen,  dann  der 
Apparat  luftleer  gepumpt  und,  sobald  dies  geschehen,  definitiv  durch 
Abschmelzen  geschlossen.  Da  es  darauf  ankam,  den  Sauerstoff  so 
vollkommen,  als  es  bei  dem  jetzigen  Stande  der  Technik  überhaupt 
möglich  ist,  zu  entfernen,  wurde  die  Evacuirung  der  Böhrchen  in 
der  Glühlampenfabrik  der  Allgemeinen  Elektricitätsgesellschaft  ausge- 
führt, die  in  der  entgegenkommendsten  Weise  ihre  Apparate  sor 
Verfügung  stellte.  Binnen  wenigen  Tagen  ist  die  im  Serum  noch 
enthaltene  Wassermenge  durch  die  sich  hierbei  versintemde  Phosphor- 
säure absorbiert,  und  befindet  sich  nun  das  Serum  wasserfrei  in  einenoi 
so  gut  wie  sauersto£Efreien  Vakuum.  Da  nun  die  Apparate  absolut 
dunkel  und  kühl  gehalten  werden,  sind  so  weit  wie  möglich  die  Be- 
dingungen erfüllt,  die  für  die  endgiltige  Konstanz  des  Antitoxins  in 
Betracht  kommen. 

Es  wurde  auf  diese  Weise  eine  grössere  Anzahl  von  Röhrchen 
präpariert,  die  mit  je  2  g  eines  trockenen  Serums  vom  Werte  1700 
Immunitätseinheiten  (IE)  beschickt  waren.  Alle  2 — 3  Monate  wird 
ein  derartiges  Söhrchen  vorsichtig,  d.  h.  durch  Anbohren,  geöffnet  und 
der  Inhalt  in  200  ccm  einer  aus  10  ^/^  Kochsalzlösung  und  Glycerin 
hergestellten  Mischung,  welche  50 — 80  Proz.  Glycerin  enthält,  gelöst» 
Man  erhält  so  ein  Testserum  von  genau  ITfacher  Stärke.  Von  diesem 
sind  0,94  ccm  der  16fachen  Verdünnung  oder  1  ccm  der  17fachen  Vei^ 
dünnung  ^)  bestimmt,  um  das  lOfache  der  bisherigen  Prüfungsdosis 
zu  ermitteln. 

Eine  erst  in  den  letzten  Tagen  des  Monats  Februar  1897  herge- 
stellte neue  Lösung  hat  gezeigt,  dass  die  im  Institut  befindlichen  Gift- 
lösungen,  deren  eine  für  die  bisher  geübte  instruktionsgemässe  Prüfung 
diente,  deren  zweite  für  den  neuen  zu  beantragenden  Prüfungsmodus 
bestimmt  war,  sich  unverändert  erhalten  haben. 

1)  Zur  Herstellung  der  Lösungen  könoen  nicht  die  gewöhnlichen,  auf  Aus- 
flusB  ffeaichten  Vollpipetten  benutzt  werden,  da  an  deren  Wandungen  zu  viel  voa 
dem  dickflüssigen  Gemisch  haftet.  Ich  benutzte  besondere  von  Leybold  her- 
gestellte und  auf  Inhalt  geaichte  Pipetten  von  1  ccm,  welche  natürlich  mit  dem. 
Lösungsmittel  ausgespült  werden. 
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£s  dürfte  somit  die  beschriebene  Konservienmg  des  trockenen 
Diphtherieantitoxins  ausreichend  erscheinen,  um  den  Einheitsmassstab 
des  Diphtherieseroms  anf  unbegrenzte  Zeiten  festzuhalten. 

Nachdem  so  für  die  Konstanz  des  Titres  in  ausreichender  Weise 
gesorgt  ist,  erscheint  es  von  geringerer  Bedeutung,  dass  diese  noch 
auf  einem  anderen  Wege,  durch  Vermittelung  des  trockenen  Diphtherie- 
gü^  ermöglicht  wurde.  A  priori  ist  ja  anzunehmen  und  auch  durch 
meine  eigenen  Versuche  ermittelt  worden,  dass  in  gleicher  Weise,  wie 
das  trockene  Antitoxin,  das  Toxin  zu  diesem  Zwecke  geeignet  sein 
wird.  Aber  in  praxi  ergeben  sich  doch  manche  Momente,  die  vor- 
läufig för  die  Anwendung  des  Antitoxins  sprechen,  insbesondere  der 
Umstand,  dass  ein  solches  leicht  durch  einfaches  Austrocknen  im 
Vakuum  über  Schwefelsäure  erhalten  werden  kann.  Im  Gegensatz 
Iderzu  ist  die  Herstellung  eines  trockenen  Diphtheriegiftes  keine  leichte, 
und  erfordert  die  Aufgabe,  ein  einwandfreies  Gift  (steril  und  hoch- 
wertig) herzustellen,  eine  besondere  Laboratoriumsausstattung.  Ausser- 
dem habe  ich  vor  Jahren  konstatiert,  dass  feste,  nach  dem  Brieger- 
schen  Verfahren  hergestellte  Tetanusgifte,  wenn  sie,  feiner  gepulvert, 
in  grosseren  Quantitäten  aufbewahrt  wurden,  eine  gewisse  mechanische 
Entmischung  zeigten,  die  durch  das  höhere  specifische  Gewicht  der 
Ammonsulfatkryställchen  bedingt  war  und  welche  eine  höhere  Toxi- 
cität  der  obersten  Schichten  des  Toxinpulvers  bedingte. 

Weiterhin  möchte  ich  es  auf  Grund  einer  —  allerdings  verein- 
zelten —  Beobachtung  für  möglich  halten,  dass  bei  den  GiftftJlungen 
gelegentlich  ein  kleiner  Bruchteil  des  Toxins  Modifikationen  erleidet, 
welche  die  Prüfung  erschweren  können. 

Bei  dieser  Sachlage  empfiehlt  es  sich  vorläufig,  das  so  leicht 
erhältliche  und  einwandfreie  Serumpulver  in  erster  Linie  zu  benutzen, 
ganz  abgesehen  davon,  dass  die  Anwendung  des  Serums  in  technischer 
Beziehung  dadurch  so  erleichtert  wird,  dass  die  Eochsalzglycerin- 
mischung  während  mehrerer  Monate  sich  absolut  konstant  erhält. 

Nichtsdestoweniger  bleibt  die  Aufgabe  bestehen,  die  Frage  der 
Verwendung  des  Trockengiftes,  sowie  die  Herstellung  durchaus  kon- 
stanter Lösungen  desselben  fortdauernd  zu  verfolgen.  Die  interessanten 
Beobachtungen  von  A.  Knorr,  dass  sich  das  Gift  in  rein  wässerigen 
Losungen  leicht  verändert,  sich  dagegen  in  salzhaltigen  gut  konserviert, 
soUen  die  Grundlage  der  weiteren  Untersuchungen  bilden. 


n.    üeber  die  Verbesserimg  der  Prttfangsart. 

Nach  der  jetzigen  Listituts-Listruktion  erfolgt  die  Wertbemessung 
des  Serums  in  der  Art,  dass  zunächst  die  Testgiftdosis  ermittelt  wird, 
d.  h.  das  Giftquantum,  welches  durch  0,1  com  eines  einfachen  Serums 
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gerade  neutralisiert  wird.  Bei  einem  lOOfachen  Serum  mus8  der  100. 
Teil  der  Serummenge,  also  0,001  ccm  den  gleichen  Effekt  ausüben. 
Für  die  praktische  Ausführung  wird  die  Testgiftdosis  mit  4  ccm  der 
entsprechenden  Serumverdünnung  gemengt  und  Meerschweinchen  von 
250  g  subkutan  injiziert.  Die  Versuchstiere  sollen  keinerlei  Krank- 
heitserscheinungen aufweisen  und  im  allgemeinen  an  der  Injektiona- 
stelle keine  Veränderungen  zeigen.  Geringfügige  Anschwellungen,  falls 
sie  bis  zum  4.  Tage  rückgängig  werden,  bieten  keine  Veranlassung 
zur  Beanstandung. 

Wenn  es  auch  nach  den  diesseitigen  und  anderwärtigen  Er- 
fahrungen nicht  dem  geringsten  Zweifel  unterliegt,  dass  man  bei 
sorgfältiger  Arbeit  und  genügender  Erfahrung  mit  Hilfe  dieser  Me- 
thode genau  arbeiten  kann,  so  haben  sich  im  Verkehr  mit  Fabri- 
kationsanstalten doch  wiederholte  Differenzen  ergeben,  welche  eine 
Aenderung  der  PrüAingsart  wünschenswert  machten.  Es  begründen 
sich  diese  Differenzen  zum  Teil  darin,  dass  die  Art  der  Injektion  einen 
gewissen  Einfluss  auf  die  Lokalreaktion  ausübt.  Da  alle  Versuchs- 
tiere nach  Beendigung  des  Versuches  getötet  wurden,  so  liess  sich 
nachträglich  durch  die  Sektion  genau  die  Schicht  der  Bauchwand 
ermitteln,  in  welche  hinein  die  Injektion  erfolgt  war.  Zu  diesem 
Zwecke  wurden  bei  Herstellung  der  Serum -Giftmischungen  immer 
angekohlte  Korke  benutzt,  welche  beim  Schütteln  der  Flaschen  kleine 
Kohlestückchen  an  die  Flüssigkeiten  abgaben.  Bei  der  Sektion  zeigte 
die  Kohle  die  Stelle  an,  wo  die  Flüssigkeit  gelegen  hatte.  Auf  diese 
Weise  wurde  festgestellt,  dass  bei  der  gewöhnlichen  Injektionsart  an 
der  Seitenfläche  des  Thorax  die  Flüssigkeit  nicht  in  das  subkutane 
Gewebe,  sondern  unter  den  abdominalen  Hautmuskel  gelangt  und  dass 
es  eines  kleinen  Handgriffes  (Wahl  der  Einstichstelle  in  der  Gegend 
des  Processus  xiphoideus  und  medialer,  rein  oberflächlicher  Verschie- 
bung der  Kanüle)  bedarf,  um  eine  rein  subkutane  Einspritzung  aus- 
zuführen. Es  stellte  sich  dabei  auch  heraus,  dass  nach  rein  subkutaner 
Injektion  leichter  Schwellungen  eintreten,  als  bei  der  submusknlären 
Injektion,  bei  welcher  das  besonders  reaktionsfähige  subkutane  Gewebe 
nicht  in  direkte  Berührung  mit  dem  Gifte  gelangt.  In  letzterem  Falle 
rufl  also  die  Mischung  eine  geringere  Reaktion  als  bei  rein  subkutaner 
Zuführung  hervor. 

Er  hätten  sich  dadurch  leicht  erhebliche  Differenzen  mit  den 
Fabriken  ergeben  können,  wenn  nicht  immer  im  Institut  bei  Beur- 
teilung des  Lokalbefundes  dem  Umstand  Kechnung  getragen  worden 
wäre,  dass  die  rein  subkutane  Injektion  eine  gewisse  Steigerung  des 
Prüfungsanspruches  bedeute.  Es  musste  also  dem  subjektiven  Ermessen 
der  Mitglieder  des  Instituts  ein  etwas  weiterer  Spielraum  belassen 
werden,  als  ursprünglich  vorgesehen  war. 
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Um  den  Schwierigkeiten  der  subjektiven  Beurteilung  zu  entgehen, 
sehien  es  notwendig,  eine  rein  objektive  Methode  auszuarbeiten,  um 
derartige  Differenzen  möglichst  auszuschliessen. 

Am  einfachsten  erschien  es,  das  Eintreten  des  Todes  als 
Kriterium  der  Wertbemessung  zu  wählen  und  die  Prüfungsart  so  zu 
gestalten,  dass  eine  bestimmte  Testgiftdosis,  die  das  zehn- 
fache Multiplum  der  bisherigen  Prüfungsdosis  dar- 
stellte, durch  bestimmte  Serummengen  so  neutralisiert 
werde,  dass  der  Tod  des  Versuchstieres  überhaupt 
nicht  oder  wenigstens  nicht  innerhalb  einer  bestimm- 
ten Zeit  (etwa  der  ersten  4  Tage)  eintrete.  Für  die  Zweck- 
mässigkeit dieses  Vorgehens  spricht  auch  der  umstand,  dass  unab- 
hängig von  mir  Oeheimrat  Behring  zur  gleichen  Bestimmungsart 
gelangt  iat. 

■ 

WL    üeber  die  Theorie  der  Wertbestiinmimg. 

A«    Analyse  der  Toxine. 

Bei  der  Ausarbeitung  dieses  Verfahrens  zeigte  es  sich  bald,  dass 
die  Vorgänge,  die  sich  bei  der  Neutralisation  des  Diphtheriegiftes  ab- 
spielen, ausserordentlich  komplizierte  sind.  Erst  durch  ein  systema- 
tisches, zahlenmässig  erschöpfendes  Studium  einer  Reihe  von  Giften 
gelang  es,    einen  näheren  Einblick  in  diese  Verhältnisse  zu  gewinnen. 

Es  wurden  zu  diesem  Behufe  etwa  zwölf  verschiedene  Diphtherie- 
tozine  verwandt,  die  zum  Teil  von  mir  selbst  zu  verschiedenen  Zeiten 
dargestellt,  zum  Teil  aber  auch  von  Fachgenossen  (den  Herren  Prof. 
Woodhead,  Prof.  Mac  Fadyan,  San.-Eat  Dr.  Libbertz  und 
Dr.  Enoch)  zur  Verfügung  gestellt  waren.  Besonders  wertvoll  war 
die  Untersuchung  zweier  konzentrierter  Oifte,  die  Herrn  Oeh.-Bat  Prof. 
Dr.  Behring  zu  verdanken  sind. 

Die  vergleichende  Untersuchung  verschiedener  Oifte  war  notwendig, 
tan  zu  ermitteln,  welchen  Einfluss  die  Oewinnungsweise ,  die  Art  der 
Konservierung,  das  Alter  der  Oifte  auf  die  Eignung  zu  Prüfungs- 
zwecken ausübten. 

Um  die  Oifte  genau  zu  definieren,  wurde  in  allen  Fällen  in  der 
folgenden  gleichmässigen  Weise  verfahren.  Es  wurde  zunächst  die 
absolute  Toxicität  des  Oiftes  in  möglichst  genauer  V^eise  bestimmt. 
Es  ist  dies,  wie  jeder  Fachmann  weiss,  häufig  eine  äusserst  mühselige 
Arbeit,  die  bei  manchen  Oiften  bis  zu  100  Tiere  erforderte.  Zum  Teil 
begründet  sich  dies  darin,  dass  die  genaueren  Orenzbestimmungen  ausser- 
ordentlich stark  durch  die  Individualität  der  Tiere  beeinflusst  werden 
^d  dasB  sie  daher  an  einer  Reihe  von  Tieren  öfter  wiederholt  werden 
müssen.     Als   einfach    tödliche   Dosis   möchte  ich  auf  Orund    meiner 
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langjährigen,  ausgedehnten  Erfahrung  das  Quantum  bezeichnen,  das 
jedes  Meerschweinchen  von  260  g  sicher  im  Laufe  des  4.,  aller- 
höchstens  noch  des  5,  Tages  tötet.  Ein  solches  Quantum  kann  em- 
pfängliche Tiere  schon  schneller,  binnen  36 — 48  Stunden  tötea.  Jede 
Giftmenge  aber,  die  ausnahmslos  aUe  Versuchstiere  akut  binnen  36 — 
48  Stunden  tötet,  enthält  mehr  als  die  einfach  tödliche  Dosis  ^). 

Es  wurde  weiterhin  die  Neutralisation  von  Gift  und  Serum  unter- 
sucht, und  zwar  in  der  Weise,  dass  als  Serumdosis  stets  1  L  £.,  wie 
eine  solche  in  1  com  einfachen  Serums  enthalten  ist,  verwandt  wurde. 

untersucht  man  ein  beliebiges  Gift  vermittelst  einer  grösseren 
Reihe  von  Tieren,  indem  man  der  Immunisierungseinheit  steigende 
Dosen  von  Gift  zufögt,  so  gelingt  es  fast  stets,  zwei  Grenzwerte 
(Lsslimes)  zu  ermitteln,  die  fär  die  Charakterisierung  des  GKftes  von 
der  grössten  Bedeutung  sind.  Der  eine  Grenzwert  (Lg)  stellt  die  Gift- 
dose dar,  die  von  dem  Serum  so  gut  wie  vollkommen  neutralisiert 
wird,  während  der  andere  Grenzwert  (L^)  die  Menge  angiebt,  bei  der 
trotz  des  Antikörpers  ein  solcher  Giftüberschuss  manifest  wird,  dass 
der  Tod  des  Versuchstieres  binnen  4  Tagen  eintritt.  Dieser  Gtiftüber- 
Bchuss  entspricht  der  einfach  tödlichen  Dosis,  wie  sie  oben  definiert 
wurde. 

Drückt  man  die  Grenzwerte  Lq  und  L^.  nicht  in  absoluten  Mengen^ 
sondern  durch  die  in  ihnen  enthaltenen  Gifteinheiten  aus,  so  ergiebt 
sich  unter  der  Voraussetzung,  dass  das  Gift  einen  einheitlichen 
chemischen  Körper  darstelle,  ohne  weiteres,  dass  D »» 
(L^ — Lq)  gleich  der  einfachen  tödtlichen  Dosis  sein  muss. 

Ich  lasse  nun  zunächst  die  von  mir  an  11  verschiedenen  Giften 
gewonnenen  zahlenmässigen  Belege  folgen,  die  das  Resultat  einer  ausser- 
ordentlich mühseligen,  viele  Hunderte  von  Tieren  umfassenden  Arbeit 
sind.  Die  bei  L^  und  L^  stehenden  Zahlen  geben  die  absoluten 
Mengen  der  Bouillon  und  die  darin  enthaltenen  Giftdosen  an. 


L  Tolnolgifte. 

1.  Früheres  Stationstestgift 

(Marke  blau). 

DTNW4S  (0,07  tM"») 

L^.  2,8  =  40 

Lp  2,3  =  33 

D  *  0,6  =    7 


2.   Gift  vom  Frühjahr  1895 
(Marke  heUgrün). 

DTN«.8M  (0,03  tM"0) 
L+ 1,25  — 42 
Lp  0,95  =  32 

D   0,3    =10 


1)  Für  die  zahlenmassige  Vergleichung  bezeichne  ich,  entsprechend  dem 
VorschlÄK  von  Behring  (Fortschritte  der  Medizin  1897  No.  1)  ein  Gift,  d» 
in  der  Quantität  von  0,01  ein  MeerschweinGhen  von  250  g  tötet,  als  DT^' 
Diphtherie-Toxin  normal  von  einfacher  Stärke.  M"*  bedeutet  ein  Meerachwem- 
chen  von  250  g  Grewicht. 
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3.  Gift  vom  Herbst  1896 
(Marke  dankelgrün). 

BTN^  (0,0125  tM"*>) 
L^.0,48   =39 
Lp  0,415  =  33,2 

D   0,065=    5,8 

4  Gift  vom  Herbst  1895 
(Marke  braun). 
Das  Gift  war  aus  besonders 
giftreichen  Kolben  zusammenge- 
setzt und  tötete  unmittelbar  nach 
semer  Herstellung  M'^®  in  einer 
Dosis  von  0,003.  Die  im  Sommer 
1896  vorgenommene  Prüfung  er- 
gab eine  erhebliche  Abschwftchung 
der  Toxicitat. 

DTNW  (0,009  tM*»0) 
L+  0,356  =  39,4 
Lp  0,305  =  33,4 

D   0,05   =   6 

5.  Gift  von  Dr.  Bulloch 

(Marke  gelb). 

(Aus  dem  Institute  for  preventive 

Medicine.) 

DTNO-*  (0,Ü2tM»»o) 
L+  1,15  =  57,5 
Lp  0,95  =  47,5 

D   0,2   =10 


6. 


Gift  von  Prof  Woodhead 

(Marke  hellblau). 
DTNow  (0,027  tM«fiO) 

L+ 3,05  =  113 


Lo2,6 


96 


D   0,45=    17 

n.  Karbol-  nnd  Kreeolgifle. 

7.  Gift  von  Dr.  Enoch 

(0,2%  Trikresol,  frisch). 

DTN»'«  (0,0165  fM»»«) 
L+ 1,26  =  76,3 
Lp  0,9    =  54,4  (ungef&hr) 

D  0,36  =  22 

8.  Gift  von  8an.-B.  Libbertz 

(Garbol  0,5%;  Marke  orange). 

DTN^'«  (0,014  t  M»»o) 
L+  0,59  =  42 
Lp  0,5   =35,7 

D   0,09=    6,3 


III.  Antinosin-Glyoerin-Glft. 

9.  Röhrchengift  (Marke  karmin). 
4 — 8-tägige  Beagensglaskulturen  werden  in   grösserer  Zahl   mit- 
einander vermischt  und  mit  dem  gleichen  Volumen  Glycerin,   welches 
in  100  ccm  5  ccm  einer  5-proz.  Antinosinlösung  enthielt,  versetzt.    Die 
folgenden  Werte  sind  auf  die  unverdünnte  Bouillon  berechnet. 

DTN»«««  (0,0039  IM» 6  0) 
L+  0,48  =  123 
Lp  0.42  =  108 

~D   0,06=    15 
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IV,  Konzentrierte  Gifte. 

10.  Flüssiges,  konzentriertes  Gift  (Marke  violett). 
Dasselbe   stellte    eine    Lösung    des    ausgefällten   Diphtheriegiftes 

dar    und    war   mir   von  Herrn   Oeh.-Rat   Behring  freundlichst   zur 

Untersuchung  übersandt  worden,   mit  der  Angabe,    dass  das  Gift  eine 

erhebliche  Abschwächung   erlitten  hätte  und  dass   die  Prüfungsdosia 

nicht   mehr   wie   früher   das   Zehnfache    der   einfach   todlichen  Dosis 

darstelle.     Die   Untersuchung   des  Giftes  bestätigte  vollkommen  diese 

Angaben. 

DTNio  (0,001  tM^fio) 

L^.  0,0292  =  29,2 
L^^  0,0276  =  27,6 

D   0,0017=    1,7 

11.  Festes,  konzentriertes  Gift  (Marke  grün). 
Dasselbe  verdankt  das  Institut  ebenfalls  Herrn  Gek-Bat  Behring^ 

der   davon   eine    grössere  Menge   zur  Verfügung  stellte.    Die  Unter- 
suchung  des  Giftes  zeigte,   dass   in  demselben  ein  Körper  vorhanden 
war,   der   die  Neutralisation  auf  vollkommene  Reaktionslosigkeit   der 
Injektionsstelle  etwas  störte,  wie  folgender  Versuch  zeigte: 
1  LK  + 0,0008  Gift(=10-fach  tödliche  Dosis). 

Am  1.  Tag  deutliches  mediales  Infiltrat,  das  am  4.  Tage  noch 
spurweise  vorhanden  war.  Das  Tier  wurde  getötet  und  festgestellt» 
dass  sowohl  der  Hautmuskel  als  auch  das  Bindegewebe  noch  eine 
ganz  deutliche  Reaktion  erkennen  Hessen.  Zwei  weitere  Versuche  be- 
stätigten dieses  Resultat.  Es  bot  also  dieses  GKft  bei  der  Bestimmung 
des  Lq -Wertes  gewisse  Schwierigkeiten,  die  sich  jedoch  bei  der  zur 
Prüfung  verwandten  Zahl  von  Tieren  unter  genauer  Notierung  des 
jeweiligen  Lokalbeftindes  eliminieren  Hessen,  so  dass  der  Wert  L^ 
schUessHch  in  annähernd  genauer  Weise  festgestellt  wurde.  Ich  lasse 
nun  die  Resultate  folgen: 

DTN* »  •  (0,000075  f  M«  *  <>) 

L^.  0,0084  =112 

Lp  0,0063=  84 

D  0,0021=   28 


Es  ergiebt  sich  hieraus,  dass  die  Gifte  unter  sich  ganz  kolossale 
Verschiedenheiten  darbieten,  die  anscheinend  zu  einander  in  gar  keine 
Korrelation  zu  bringen  sind. 

Ich  führe  hier  zunächst  nur  an,  dass  der  Wert  Lg,  der  nach 
den  bisherigen  Annahmen  etwa  100  tödUche  Dosen  enthalten  sollte, 
thatsächlich  in  minimo  27  (Gift  No.  10),  in  maximo  109  (Gift  No.  9) 
enthalten    hat.    Ebenso   zeigte   der  Wert   von  D,    der  ja  theoretisch 
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eiiier  Gift«iaheit  entspfechen  soll,  nicht  weniger  erhebliche  Differenzen. 
5nr  in  einem  FaUe  fGift  No.  10)  wurde  ein  Wert  ermittelt  (1,7), 
der  nnter  Berücksichtigung  der  Beatimmungsfehler  annähernd  der 
iLeoretischen  Forderung  entsprach.  Bei  den  von  mir  hergestellten 
Toluolgiften  schwankts  der  Wert  D  von  6  bis  10  Giftdosen,  betrug 
also  darchachnittlich  7  Giftdosen.  Eine  ganz  erhebliche  Grtose  er- 
reichte er  bei  Gift  No.  6  (17),  bei  Gift  No.  9  (14)  nnd  bei  Gift 
No.  n   (28!). 

Bevor  ich  auf  die  wirkliche  Bedeatnng  dieser  Zahlen  eingehen 
kann,  ist  es  notwendig,  zuerst  die  Theorie  der  Oiftneutralisation  in 
koraen  Zügen  klarzulegen. 

B.  reber  die  Autltoxlnwlrkung.    Theorie  der  Immunltlt 

Seit  Behring's  Entdeckung  der  antitoxiBohen  Funktionen  bat 
die  Frage  nach  dem  Wesen  dieser  Erscbeinong  andauernd  das  Inter- 
esse fast  sUer  Vertreter  der  modernen  Bichtong  beschäftigt,  wie  zahl- 
reiche diesbezügliche  Publikationen  beweisen.  In  einer  jüngst  ver- 
öffentlichten Mitteilung  (Fortschritte  der  Medizin,  1897,  No.  2)  habe 
ich  den  jetzigen  Stand  dieser  Frage  kurz  präoiaiert  und  durch  Beagens- 
glasversuche  vorläufig  für  das  Bidn  den  Beweis  erbracht,  dass  sich 
Gift  und  Gegengift  direkt  oheioisch  beeioäussen.  In  Verfolgung  dieser 
Untersuchung  habe  ich  in  einem  weiteren  Falle,  über  den  ich  be- 
sonders berichten  werde,  durch  BeagensglaaveTsncbe  den  Nachweis 
erbringen  können,  dass  die  Vereinigung  von  Gift  und  Antikörper 
ia  konzentrierten  Lfisungen  weit  schneller  vor  sich 
geht,  als  in  verdünnten  Lösungen;  weiter,  dassW&rme 
den  Zusammentritt  beschleunigt,  K&lte  ihn  verlang- 
samt Analoge  Erscheinungen  finden  sich  vielfach  in  der  reinen 
Chemie,  vorwiegend  aber  bei  der  Bildung  der  Doppelsalze.  £s  dürfte 
daher  immerhin  wahrscheinlich  sein,  daes  auch  die  Neutralisation 
der  Toxine  durch  Antikörper  eine  Doppelsalzbildung  darstelle.  Wie 
dem  auch  sei,  so  sprechen  doch  alle  Beobachtnngen,  insbesondere  die 
Möglichkeit,  die  Antikörper  ganz  genau  zu  titrieren  (die  jetzige  Methode 
arbeitet  unter  günstigen  Verhältnissen  mit  einem  Fehler  von  1  Proz.) 
dafür,  dass  die  Einwirkung  von  Gift  und  Antitoxin  sich  nach  Verh&lt- 
niäsea  einer  reinen  Aequivalenz  abspielt.  Ein  Molekül  Gift  bindet 
eine  ganz  bestimmte,  unveränderliche  Menge  Antikörper. 

Man  wird  annehmen  müssen,  dass  diese  Fähigkeit,  Antikörper  zu 
binden,  auf  Anwesenheit  einer  speoifisoben  Atomgruppe  des  Giftkom- 
pleies  zurückzQfilhren  ist,  die  au  einer  bestimmten  Atomgruppe  des 
Antitoiinkomplesea  eise  maximale,  specifiache  Verwandtschaft  zeigt 
und  eich  an  sie  leicht  einfügt,  wie  Schlüssel  und  Schloss  nach  einem 
bekaonten  Vergleich  von  Emil  Fischer. 
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Die  zwingende  Notwendigkeit,  im  Toxin  und  Antitoxin  zwei  der- 
artig aufeinander  abgepasste  Gruppen  anzunehmen,  dOrfte  auch  einen 
Hinweis  darauf  geben,  wie  man  sich  die  so  rätselhafte  Entstehung 
der  Antitoxine  am  leichtesten  denken  könnte. 

Es  ist  wohl  von  der  Mehrzahl  der  Forscher  die  Ansicht  Behring 's 
acceptiert,  dass  die  Antikörper  Reaktionsprodukte  des  lebenden  Organis- 
mus, nicht  aber  Umwandlungsprodukte  des  eingeführten  GFiftes  dar- 
stellen^). Wie  aber  ein  solcher  Keaktions Vorgang  zu  erklären  ist, 
bietet  dem  Verständnis  doch  erhebliche  Schwierigkeiten.  Wenn  man 
einem  Chemiker  die  Aufgabe  stellen  würde,  gegen  ein  Alkaloid  oder 
ein  sonstiges  Gift  ein  Antidot  zu  finden,  das  eine  physiologisch  und 
chemisch  indifferente  Substanz  darstellen  sollte,  die  weder  das  Gift 
zerstören,  noch  in  unlöslichem  Zustande  ausfällen  darf,  und  welches 
nichtsdestoweniger  imstande  sein  soll,  beliebig  grosse  Quantitäten  des 
Giftes  unschädlich  zu  machen,  so  würde  er  ein  solches  Thema  sicher 
als  eine  Chimäre  zurückweisen. 

Nichtsdestoweniger  ist  der  lebende  Organismus  imstande,  diese 
Aufgabe  sozusagen  spielend,  häufig  in  einer  Spanne  weniger  Tage  und 
f&r  eine  Vielheit  von  Giften  zu  lösen.  Es  würde  in  die  Zeiten  der 
Naturphilosophie  zurückfuhren,  wenn  man  dem  Organismus,  resp. 
seinen  Zellen  eine,  ich  möchte  sagen,  erfinderische  Thätigkeit  vindi- 
zieren wollte,  die  sie  befähigte  je  nach  Bedarf  neuartige  Atom- 
gruppierungen zu  schaffen.  Entsprechend  unseren  Kenntnissen  von 
der  Zellfunktion,  insbesondere  von  den  synthetischen  Vorgängen, 
werden  wir  vielmehr  annehmen  müssen,  dass  es  sich  bei  der  Bildung 
von  Antikörpern  nicht  um  eine  Schaffung  neuartiger  Atomgruppierungen, 
sondern  um  eine  Beproduktion  normaler  Zellleistung  handle.  Es 
müssen  sich  im  Organismus  resp.  dessen  Zellen  physiologische  Ana- 
loga der  specifisch  bindenden  Antikörpergruppe  vorfinden. 

Zu  der  gleichen  logischen  Folgerung  gelangt  man  aber  auch 
auf  einem  ganz  anderen  Wege.  Am  einfachsten  lassen  sich  diese 
Verhältnisse  am  Tetanus  exemplifizieren.  Führt  man  einem  Versuchs- 
tier Tetanusgift  in  geringen  Quantitäten  zu,  so  lässt  sich  in  scharfer 
Weise  erweisen,  dass  dasselbe  schnell  vom  Centralnervensystem,  wohl 
den  motorischen  Ganglienzellen,  fest  gebunden  wird,  dass  das  Central- 
nervensystem vor  allen  anderen  Organen  das  Tetanusgift  an  sich  reisat 
und  die  einmal  aufgenommenen  Giftmoleküle  ausserordentlich  fest  hält 
Die  Prädilektion  des  Nervensystems,  die  langsame  Entwickelung 
der  ersten  Krankheitserscheinungen  einerseits,  deren  lange  Persistenz 
andererseits   weisen   darauf  hin,   dass   im   Nervensystem,   resp.   seinen 


1)  Im  Gegensatz  hierzu  nimmt  Büchner  an,  dass  die  Antitoxine  modi- 
fizierte Toxine  darstellen.  Den  gleichen  Standpunkt  nehmen  Smirnow  and 
Metschnikoff  ein,  wie  aus  dessen  jüngster  Veröffentlichung  (Handbuch  der 
Hygiene  von  Weyl),  Bd.  IX,  Heft  1,  S.  ÜB)  ersichtlich. 


P.  Ehrlich,  Die  Wertbemessting  des  DiphtherieheUsenimfi.  311 

Ganglienzellen,  Gknppen  vorhanden  sein  mossen,  die  zum  Tet&nosgift 
eine  maximale  speci&che  Verwandtschaft  besitzen. 

In  meiner  Schrift  über  das  Sanerstoffbedürfiiis  des  Organismus 
Habe  ich  angenommen,  dass  jedes  funktionierende  Protoplasma  aus 
einem  Kern,  dem  Leistungskem,  und  demselben  angefugten  Seitenketten 
von  TerBchiedener  Funktion  bestehe.  Wenn  man  annimmt,  dass  eine 
derartige  Seitenkette  die  specifisch  bindende  Atomgruppierung  trägt, 
80  erklären  sich  die  Erscheinungen  der  Tetanusvergiftung  sehr  einfach. 
Es  wird  mit  Hilfe  dieser  Seitenkette  das  Tetanusgift  an  die  Zelle 
sozusagen  fest  verankert,  und  dadurch  das  lebende  Protoplasma,  so- 
lange eben  die  Bindung  w&hrt,  unter  den  andauernden  physiologischen 
RinflnffK  des  Tetanusgiftes  gebracht,  der  langsam  einsetzende  und  lang- 
währende Funktionsstörungen  bedingt.  Nimmt  man  an,  und  die  lange 
Erankheitsdauer  spricht  dafür,  dass  die  gegenseitige  Bindung  von  Seiten- 
kette und  Gift  eine  dauernde  ist,  so  gelangen  wir  jetzt  zu  der  An- 
schauung, die  die  Entstehung  der  Antikörper  zu  erklären  geeignet  ist. 

Es  ist  ganz  selbstverständlich,  dass  in  der  Norm  diese  specifisch 
bindende  Gruppe  bestinamte  physiologische  Funktionen  ausübt  und  dass 
es  ein  ausser  jeder  Beziehung  zur  normalen  Zellleistung  stehendes  und 
daher  gewissermassen  zufUliges  Zusammentreffen  ist,  wenn  sie  zu  gleicher 
Zeit  auch  die  Eigenschaft  besitzt,  bestimmte  Gtifte  (Diphtherie,  Tetanus, 
Schlangengift,  Abrin,  Ricin,  Crotin)  zu  binden.  Ist  aber  diese 
Bindung  eingetreten,  so  ist  die  Seitenkette  durch  den 
dauernden  Charakter  derselben  physiologisch  ausge- 
schaltet und  wird  der  Defekt,  wie  dies  im  Sinne  der 
modernen  Anschauungen,  die  besonders  von  C.  Weigert 
entwickelt  sind,  anzunehmen  ist,  durch  eine  Neubildung 
derselben  Gruppe  ersetzt  werden.  Führt  man  nun  in  angemes- 
senen Zeiträumen  und  in  entsprechender  Dosierung  ein  neues  Quantum 
Gift  zu,  80  werden  die  neugebildeten  Gruppen  wieder  vom  Gift 
occnpiert  und  so  die  sekundäre  Regeneration  weiterer  Seitenketten  her- 
vorgerufen. Im  Verlaufe  des  typischen  Immunisierungsverfahrens  wird 
die  Zelle  sozusagen  trainiert,  die  betreffende  Seitenkette  in  immer  ausge- 
dehnterem Masse  zu  erzeugen.  Bei  derartigen  Regenerationsvorgängen 
ist  nicht  die  Kompensation,  sondern  eine  Ueberkompensation  die  Regel, 
und  wird  es  bei  den  gewaltigen  Steigerungen  der  Giftdosen  endlich 
zu  einem  Punkte  kommen  müssen,  an  welchem  ein  solcher  üeberschuss 
von  Seitenketten  produziert  wird,  dass  dieselben,  um  einen  trivialen 
Ausdruck  zu  gebrauchen,  der  Zelle  selbst  zu  viel  werden  und  als  un- 
nützer Ballast  nach  Art  eines  Exkretes  an  das  Blut  abgegeben  werden. 
£s  stellen  nach  dieser  Auffassung  die  Antikörper  die 
übermässig  erzeugten  und  daher  abgestossenen  Seiten- 
Letten  des  Zellprotoplasmas  dar.  Dieselben  müssen  also 
eine  specifische  Verwandtschaft  zum  Gift  besitzen.    Dass  die  in  Freiheit 
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gesetzte  Seitenkette  nicht  nur  die  gleiche,  sondern  sogar  eine  grössere 
Verwandtschaft  zum  Tetanusgift  besitzt,  als  in  ihrem  ursprünglichen 
Verbände  mit  dem  grossen  Protoplasmakomplex,  ist  mehr  als  wahr- 
scheinlich. Wenigstens  deuten  darauf  die  immunisierenden,  insbesondere 
aber  die  heilenden  Funktionen  der  Antikörper  hin  ^). 

Ich  stehe  nicht  an,  diese  Theorie  auf  die  ganze  Reihe  der  anti- 
tozinbildenden  Gifte  auszudehnen.  Wie  bekannt,  gebt  allen  krystalli- 
sierten  Giften,  giftigen  Alkaloiden,  Glykosiden  und  allen  anderen^ 
chemisch  gut  definierten  Substanzen  die  Fähigkeit  ab,  Antitoxine  zn 
erzeugen.  Dieselbe  beschränkt  sich  auf  die  Gruppe  der  Toxine,  Fer- 
mente und  Toxalbumine,  in  denen  wir  ganz  eigenartige,  der  jetzigen 
Chemie  noch  unzugängliche,  toxophore  Atomkomplexe  annehmen  müssen. 
Es  spricht  die  Wahrscheinlichkeit  daför,  dass  alle  derartigen  Körper 
nur  dann  in  einem  Organismus  toxisch  wirken  können,  wenn  derselbe 
die  Fähigkeit  besitzt,  in  bestimmten  lebenswichtigen  Organen  die 
toxophoren  Gruppen  zu  verankern.  Mangelt  diese  Eigenschaft,  so  fehlt 
auch  der  Grund  für  die  Giftigkeit  des  betreffenden  Stoffes  und  möchte 
sich  mancher  Fall  der  angeborenen  Immunität  auf  diesen  Umstand 
zurückfahren  lassen.  Wenn  also  das  Vorhandensein  der- 
artiger aufnahmefähiger  Seitenketten  die  Vorbedingung 
für  das  Auftreten  der  Giftwirkung  ist,  so  erklärt  eben 
dieser  Umstand  nach  dem  gegebenen  Prinzip  in  der 
einfachsten  Weise  die  Entstehung  der  Antikörper. 

Ich  behalte  mir  vor  später  auf  die  Konsequenzen  dieser  Auf- 
fassung, nach  welcher  die  Bildung  der  Antitoxine  das  Analogen  eines 
Regenerationsprozesses  darstellt,  ausfuhrlicher  zurück  zu  kommen. 

C.  üeber  Toxolde. 

Aus  der  kurz  vorher  (S.  306—308)  angeführten  Tabelle  geht 
hervor,  dass  die  beiden  Grenzwerte  Lg  und  L.|.,  wenn  sie  durch  das 
Multiplum  der  einfach  tödlichen  Dosis  ausgedrückt  werden,  Schwan- 
kungen allererheblichsten  Grades  aufweisen.  So  schwanken  für  den 
Glattwert  L^  die  Zahlen  zwischen  20  und  120  Gifteinheiten.  Dieses 
Verhalten  ist  der  Mehrzahl  der  engeren  Fachgenossen,  wie  mich  eine 
ausgedehnte  Korrespondenz  mit  diesen  belehrt,  bekannt  und  auch  von 
ihnen  als  sehr  störendos  Moment  bei  der  Prüfung  empftmden  worden. 
Die  Thatsache,  dass  Neutralisationsvermögen  und  absolute  Giftigkeit 
in  keinem  untrennbaren  Zusammenhange  stehen,  ist  mir  schon  seit 
vielen  Jahren  bekannt  Ich  hatte  schon  sehr  frühzeitig  Gelegenheit| 
Beobachtungen   zu   machen,    die   auf  die  Deutung  dieser  Erscheinung 


1)  Herr  Prof.  Dönitz  hat  in  einer  im  Institut  ausgeführten  Arbeit  nach- 

fewiesen,  dass  man  bei  Vergiftung  mit  der  doppelten  Tetanustoxindoeb  noch  nach 
0  Stunden  mit   Hilfe  des  Antikörpers  den  Nervenzellen  das  in  ihnen  fixierte 
Gift  entziehen  kann. 
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liinwiesen.    Meine   ersten  £rfahrangen  stammen   aus  dem  Jahre  1893 
and  beziehen  sich  auf  das  Tetanusgift. 

Ans  gewissen  theoretischen  Gründen,  insbesondere  um  Substitution  der 
Amidogruppen  des  Oiftkomplexes  zu  erzielen,  hatte  ich  Tetanusbouillon 
mit  Schwefelkohlenstoff  behandelt.  £s  hatte  sich  dabei  herausgestellt, 
dass  schliesslich  bei  dieser  Behandlung  relativ  rasch  eine,  so  gut  wie 
vollkommene  Entgiftung  der  Bouillon  eintrat,  derart,  dass  man  Mäusen 
0,5  bis  1,0  ccm  des  modifizierten  Giftes  ohne  grossen  Schaden  zuführen 
konnte.  Die  so  behandelten  Mäuse  gewinnen  relativ  rasch ,  schon 
nach  8  Tagen,  eine  Grundimmunität  gegen  Tetanusgift,  während  die- 
selbe sonst  bei  Mäusen  durch  unverändertes  Gift  nur  sehr  schwer  und 
nach  ganz  langen  Fristen  zu  erreichen  ist.  Ich  habe  fiir  meine  Ver- 
erbungsstudien (cf.  Ztschr.  f.  Hyg.,  Bd.  XVUUL.)  in  Gemeinschaft  mit 
Herrn  Dr.  Benario  eine  sehr  grosse  Menge  von  Tieren  nach  dieser 
sehr  bequemen  Methode  immunisiert  und  darum  Veranlassung  genommen, 
das  Wesen  dieses  Vorganges  etwas  aufzuklären.  Unsere  damaligen 
Dxperimente  zeigten,  dass  das  modifizierte  Tetanusgift  sowohl  im 
Reagensglas,  als  auch  im  Tierkörper  befähigt  ist,  Antikörper  zu  binden. 
Ich  hatte  damals  aus  diesen  Versuchen  die  Anschauung  gewonnen, 
dass  sich  das  Toxin  in  eine  ungiftige,  aber  noch  mit  dem  specifischen 
Bindungsvermögen  begabte  Modifikation  umgewandelt  habe.  Seit  dieser 
Zeit  habe  ich  diesen  Gesichtspunkt  stets  im  Auge  behalten  und  durch 
die  Untersuchung  der  spontanen  Abschwächung  der  Diphtheriegifte 
vielfach  Gelegenheit  gehabt,  mich  von  der  Existenz  derartiger  Giftmodifi- 
kationen, für  die  ich  den  Namen  T  o  x  o  1  d  e  vorschlage,  zu  überzeugen. 
Besonders  beweisend  hierftlr  ist  der  Umstand,  dass  vielfach  Diphtherie- 
gifte eine  erhebliche  Abschwächung  der  Toxicität  erleiden  und  dabei 
doch  ihren  Neutralisationswert  vollkommen  beibehalten  können. 

Von  den  11  in  der  Tabelle  erwähnten  Giften  mag  No.  4  (Marke 
braun)  hierfür  als  Beispiel  dienen.  Der  L^-Wert  beträgt  bei  diesem 
Oift  jetzt  0,31.  Da  bei  typischen,  aus  22-tägigen  Kulturen  bereiteten 
Giften  für  unsere  Immunitätseinheit  (IE)  normalerweise  Lq  durchschnitt- 
lich 100  Giftdosen  beträgt,  berechnet  sich  die  absolute  Toxicität  des 
Oiftes  auf  0,003  für  ein  Meerschweinchen  von  250  g.  Genau  diesen 
Oiftwert  hatte  aber  die  Bouillon  unmittelbar  nach 
ihrer  Gewinnung,  während  sie  "/^  Jahr  später  einen  dreimal  so 
geringen  GKftwert,  0,009  für  ein  Meerschweinchen  von  260  g,  aufwies. 
Es  ist  mithin  bei  der  Abschwächung  dieser  Diph- 
theriebouillon kein  Ausfall  an  bindenden  Gruppen  er- 
folgt, sondern  es  ist  die  Umwandlung  von  Toxin  in 
Toxoide  eine  geradezu  quantitative  gewesen,  indem 
Vi  der  Toxine  in  Toxoide  übergegangen  sind.  Es  hat  der 
Prozess  hiermit  seinen  Abschluss  erreicht,  indem  sich  in  den  folgenden 
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Zeiten   —    ca.  '/^  Jahr  —  die  Werte  Lq   und  L^.  und  die   absolute 
Tozicitat  vollkommen  unverändert  erhalten  haben. 

Da  die  Tozoide  aus  den  Toxinen  entstehen  und  das  specifische 
Bindungsvermögen  besitzen,  folgt,  dass  sie  die  charakteristische  bindende 
Gruppe  in  voller  Integrität  enthalten.  £s  müssen  also  chemische  Ver- 
änderungen in  dem  sonstigen  Atomkomplez  vorgegangen  sein,  die  die 
mehr  oder  weniger  vollkommene  Vernichtung  der  Giftwirkung  bedingen. 
Derartige  Vorkommnisse  sind  in  der  Toxikologie  etwas  ganz  Gewöhn- 
liches. So  habe  ich  in  einem  Vortrag  über  die  Bedeutung  der  sub- 
stituierten Schwefelsäuregruppe  (Therapeut.  Monatshefte,  1887,  Heft  TD) 
nachgewiesen,  dass  neurotrope  Stoffe,  d.  h.  Stoffe,  die  vom  Central- 
nervensystem  aufgenommen  werden,  durch  den  Eintritt  eines  substi- 
tuierten Schwefelsäurerestes  diese  Eigenschaft  und,  falls  es  sich  um 
ein  Nervengift  handelt,  damit  auch  diese  centrale  Giftwirkung  ein- 
büssen.  Herr  Dr.  H.  Aronson  hat  in  meinem  Laboratorium  ein 
ähnliches  Gesetz  f&r  die  Karbonsäuregruppe  festgestellt,  das  mehrere 
Jahre  später  von  Nencki  bestätigt  wurde.  Ich  glaube,  mich  mit 
diesen  beiden  Beispielen,  die  leicht  noch  durch  viele  andere  Gruppen 
vermehrt  werden  könnten,  begnügen  zu  dürfen.  Da  wir  in  die  Natur 
der  Gifte  noch  gar  keinen  näheren  Einblick  haben  und  z.  B.  nicht 
einmal  wissen,  ob  die  besprochenen  bindenden  Gruppen  die  specifisch 
giftwirkenden  sind  oder  ob  noch  besondere,  die  specifische  Giftigkeit 
bedingende  (toxophore)  oder  sie  verstärkende  (auxotoxe)  Gruppen  vor- 
handen sind,  so  enthalte  ich  mich  jeder  Hypothese  über  die  Bildung 
der  Toxoide. 

Nach  dem  Gesagten  ist  es  selbstverständlich,  dass  von  jedem 
Toxin  sich  eine  sehr  grosse  Reihe  von  Toxoiden  ableiten  kann, 
die  nach  der  verschiedenen  Art  ihrer  Entstehung  und  der  dadurch 
bedingten  Veränderung  des  Atomkomplexes  ganz  verschiedene  biolo- 
gische Eigenschaften  haben  müssen.  Dass  gewisse  Toxoide  —  die 
oben  besprochene  Modifikation  des  Tetanusgiftes  bietet  ein  Beispiel  — 
immunisierende  Eigenschaften  besitzen,  ist  sicher,  aber  ebenso  un- 
wahrscheinlich wäre  es,  wenn  man  eine  solche  Funktion  allen  mög- 
lichen Toxoiden  zuschreiben  wollte.  Bei  dieser  Sachlage  ist  eine 
genaue  Charakteristik  der  verschiedenen  Toxoide  voraussichtlich  auf 
lange  Zeit  unmöglich,  und  ist  es  daher  notwendig,  ein  bestimmtes 
Toxoid  zunächst  durch  eine  möglichst  genaue  Definition  der  Bedingungen, 
unter  denen  es  sich  bildet,  zu  bestimmen.  Dass  man  nichtsdestoweniger 
schon  jetzt  gewisse  grobe  Einteilungsschemata  für  die  Toxoide  auf- 
stellen kann,  wird  der  folgende  Abschnitt  zeigen.  - 

Was  die  Genese  der  Toxoide  anbetrifft,  so  finden  sich  diese,  wie 
ein  Blick  auf  die  Tabelle  zeigt,  in  lange  gelagerten,  mit  Konservierungs- 
mitteln (Toluol,  Phenol,  Kresol)  behandelten  Diphtheriegiften  gewöhn- 
lich in  relativ  grossen  Mengen.     Welche  Einflüsse  im  speciellen  Fall 
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für  diese  spontane  Entstehung  verantwortlich  sind,  welche  Holle  die 
Bedingongen  für  Hydratation  (Salzgehalt  nach  K  n  o  r  r),  die  umgebenden 
Temperaturen,  die  wechselnde  Alcalescenz,  die  Art  des  Konservierungs- 
mittels spielen,  bedarf  noch  eines  eingehenden  Studiums.  Dennoch 
mu^  betont  werden,  dass  auch  frische  Bouillon,  wie  sie  aus  dem 
Bratschrank  herausgenommen  wird  (selbst  bei  nur  8-tägigen  Kulturen), 
nicht  frei  von  Tozoiden  ist.  Ob  diese  letzteren  Tozoide  als  solche 
von  der  Bakterienzelle  secemiert  sind,  oder  nur  der  unter  dem  Ein- 
fluss  der  Brütofenwärme  erfolgenden  Umwandlung  des  primären  Toxins 
ihre  Entstehxmg  verdanken,  wird  sich  vielleicht  durch  die  Unter- 
suchung ganz  junger,  2 — d-t&giger  Kulturen  entscheiden  lassen. 

Auch  bei  den  pflanzlichen  Toxalbuminen  (Ricin,  Abrin,  Robin, 
Crotin)  findet  man  sichere  Indizien,  die  ftLr  die  Anwesenheit  von 
Toxoiden  sprechen.  Besonders  bemerkenswert  erscheint  mir  hier  die 
Thatsache,  dass  das  durch  das  B.obin,  das  Toxalbumin  der  Robinia 
pseudoacacia,  erzeugte  Antitoxin  in  seinen  Eigenschaften  fast  voll- 
kommen dem  Antiricin  entspricht,  trotzdem  die  beiden  Ausgangskörper, 
Robin  und  Ricin,  sicher  verschieden  sind.  Es  deuten  diese  Ver- 
hältnisse darauf  hin,  dassdas  so  viel  ungiftigere  Robin 
ein  natürlich  vorkommendes  Toxoid  des  Ricins  dar- 
stellt. Ich  zweifle  nicht,  dass  dieser  Gesichtspunkt  für  die  Erklärung 
des  so  dunklen  Oebiets  der  vicariierenden  Immunisierung  vielfach  wird 
herangezogen  werden  müssen.  So  ist  z.  B.  von  Calmette  nach- 
gewiesen worden,  dass  das  Serum  von  Tieren,  die  gegen  Schlangen- 
gifte immunisiert  sind,  auch  erhebliche  Quantitäten  Skorpionengift  zu 
neutralisieren  vermag.  Diese  Thatsache  legt  die  Möglichkeit  nahe, 
dass  auch  das  Skorpionengifb  zum  Schlangeugift  im  Verhältnis  eines 
Toxoids  zum  Toxin  stehen  könnte.  Bewiesen  wäre  allerdings  diese 
Yennutung  erst  dann,  wenn  auch  das  Skorpionenserum  gegen  das 
Schlangengift  schützende  Wirkung  entfalten  würde. 

B.  Grapplenmg  der  Toxolde  Tom  prftfangstechnlsclieii  Stand- 
punkt.   Epltoxolde.    Wahre  Bedeutung  der  Werte 

Lo9  L^  und  D. 

Wenn  auch  die  Existens  der  Toxoide  ohne  weiteres  erklärt,  dass 
die  durch  die  einfache  Immunisierungseinheit  ermittelte  Prüfungsdosis 
nicht  eine  konstante,  sondern  eine  in  weiten  Grenzen,  bis  zum  4- 
xmd  ö-fachen  schwankende  Zahl  von  Oifbeinheiten  darstellt,  so  ist  mit 
dieser  Ermittelung  für  die  aichamtliche  Technik  noch  wenig  gewonnen. 
Hierbei  handelt  es  sich  darum,  prinzipiell  zu  entscheiden,  ob  mit  wach- 
sender Grösse  des  GKfbfaktors  die  Genauigkeit  zunimmt  und  ob  speciell 
durch  die  Forderung  eines  konventionellen  Maximalwertes,  z.  B.  Lq  s=a  100 
^iftdosen,  eine  ganz  exakte  Wertbestimmung  erreicht  ist.  Dass  derartiges 
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thatsächlich  nicht  der  Fall  ist,  ist  mir  schon  längst  bekannt,  und  hatte 
ich  deshalb  schon  bei  der  Begründung  der  Kontrollstation  mein  Votum 
dahin  abgegeben,  dass  die  Testgiftdosis  nicht  in  ein  starr  zahlen- 
massiges  Verhältnis  zu  der  einfach  tödlichen  Minimaldosis  gebracht 
werde.  Dagegen  ist  es  mir  erst  im  letzten  Jahre  gelungen,  diese 
gewiss  aufiFällige  Thatsache  zu  erklären. 

V^enn  die  angewandten  GKftlösungen  thatsächlich  ausser  indiffe- 
renten Materialien  nur  das  wirkliche  Diphtheriegift  enthielten ,  so 
müssten  die  Werte  L^  und  L.|.  ausserordentlich  nahe  aneinander 
liegen.  Da  L^  die  Oiftdosis  darstellt,  die  vollkommen  neutralisiert 
wird,  L^  diejenige  Giftdosis,  bei  der  trotz  ZufQgung  einer  Immuni- 
sierungseinheit gerade  eine  einfach  tödliche  Dosis  wirksam  bleibt,  so 
folgt  ohne  weiteres,  dass  theoretisch  1*^ — Jjq  =s  D  die  einfache  Dosis 
letalis  darstellen  muss.  Es  geht  aber  aus  der  tabellarischen  Ueber- 
sicht  der  von  mir  untersuchten  Gifte  hervor,  dass  mit  Ausnahme 
eines  einzigen  Giftes  (No.  10)  alle  anderen  Gifte  weit  höhere  Werte 
für  D  ergeben  haben,  die  durchschnittlich  von  5 — 33  einfachen  Gift- 
dosen schwanken.  Diese  hohen  Werte  von  D  weisen  darauf  hin, 
dass  die  betreffenden  Gifte  keine  reinen  Toxine  sind,  sondern  dass 
hier  Toxoide  vorhanden  sein  müssen  und  zwar  solche  Tozoide,  die  die 
Feststellung  der  Endwerte,  im  besonderen  von  L+,  störend  beeinflussen. 

Welche  Eigenschaften  müssen  nun  Toxoide  be- 
sitzen, um  auf  den  Wert  D  vergrössernd  einwirken  zn 
können?  Hier  kommt  ausschliesslich  ein  Moment,  nämlich  die  ver* 
schiedene  Affinität  der  Toxoide  zum  Antikörper,  in  Betracht  In 
dieser  Beziehung  können  nur  3  Gruppen  von  Toxoiden  exi- 
stieren, nämlich  1)  Protoxoide,  die  eine  grössere  Verwandtschaft 
zum  Antikörper  besitzen,  als  das  Toxin,  2)  Syntoxoide  von  gleicher 
Affinität,  d)Epitoxoide,  die  eine  geringere  Verwandtschaft  zum 
Antikörper  zeigen. 

Was   zunächst  die   Protoxoide   anbetrifft,    so    folgt   aus  ihrer 
grösseren  Verwandtschaft  zum  Antitoxin,  dass  in  einem  Gemenge  von 
Pro  toxoiden  und  Toxin  successive    zugeführtes  Serum  zuerst  das  Pro- 
toxoid  in  Beschlag  nehmen  und  dasselbe  vollkommen  absättigen  muss, 
bevor  die  Sättigung  des  Toxins  selbst  beginnen  kann.     So   wird,  am 
einen  grob    chemischen    Vergleich   zu   benutzen,   in   einem   Gemische 
zweier  verschieden   starker  Säuren,   z.  B.  von  Salzsäure  —  Analogon 
des  Protoxoids  —  und   von  Essigsäure  —  Analogon   des  Toxins  — 
durch    zugefügtes  Alkali   —   Analogon  Antitoxin  —  erst  die  gesamte 
Salzsäure  gebunden   und  nachher  erst  essigsaures  Salz  gebildet.    Es 
lässt  sich  nun  leicht  zeigen,  dass  die  Anwesenheit  der  Protoxoide,  nod 
zwar  ganz  beliebiger  Mengen,   die  Genauigkeit  der  Titration  nicht  im 
mindesten  stört,  sondern  dass  eine  protoxoidhaltige  Lösung  sich  hierbei 
ganz  genau  so  verhält,  wie  eine  reine  Toxinlösung.     Nehmen  wir  z.  B. 
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an,  das8  in  einer  Diphtheriebonillon  99  Teile  Frotoxoid  und  1  Teil 
Toxin  enthalten  seien,  so  wird  das  darch.  Antitoxin  vollkommen  auf 
glatt  oeatralisierte  Gemisch  folgendem  Schema  entsprechen: 

L    99  Protoxoid-Antitoxin  4~  1  Toxin-Anütoxin  &»  physiologisch 
nentraL 

99  NaCl  -f-  1  essigsanres  Natron  &»  chemisch  neutral. 

Trägt  man  diesem  Gemisch  1  Aequivalent  Frotoxoid  zu,  resp.  1  Aequi- 
valent  Salzsäure,  so  ändern  sich  die  Gleichungen  um  zu: 
n.   100  Frotoxoid- Antitoxin  -f-  1  freies  Toxin  «»  L^. 

100  NaCl  +  1  Essigsäure. 

Da  ein  Toxinäquivalent  die  einfach  tödliche  Gifbdosis  darstellt, 
wird  das  der  Gleichung  11  entsprechende  Gemenge  von  Toxin  und 
Antitoxin  den  Tod  des  Versuchstieres  binnen  4  Tagen  herbeiführen 
mässen.  Hervorzuheben  ist,  dass,  um  ein  neutrales  Frotoxoid-Toxin- 
gemisch  (Gleichung  I)  giftig  zu  machen,  man  demselben  gar  kein 
Toxin  zuzufügen  braucht,  sondern  dass  die  Zugabe  geringerer  Mengen 
des  migiftigen  Frotoxoids  das  Freiwerden  von  Gift  (Analogen  Essig- 
säure in  der  Gleichung  ü)  bewirkt. 

Was  die  Syntoxoide  anbetrifft,  so  sind  diese  Körper  dadurch 
aasgezeichnet,  dass  sie  genau  dieselbe  Verwandtschaft  zum  Antitoxin 
besitzen,  wie  das  Toxin  selbst.  Fügt  man  einem  physiologisch  neutralen 
L|) -Gemisch  von  Toxin  und  Syntoxoid  weitere  Mengen  des  ursprüng- 
lichen Gemisches  von  Toxin  und  Syntoxoid  zu,  so  findet  kein  Zer- 
setzongsvorgang  statt,  sondern  es  tritt  der  Tod  dann  ein,  wenn  in 
dem  zugefügten  Gifitgemenge  ein  Ueberschuss  von  einer  Gifteinheit 
enthalten  ist  Es  beträgt  also  bei  der  Anwesenheit  von  Syntoxoiden, 
gleichgiltig,  welches  ihre  Menge  sei,  der  Wert  D  eine  einfach  töd- 
liche Dosis. 

Ganz  anders  ist  das  Verhalten  der  Epitoxoide.  Stellen  wir  uns 
ein  physiologisch  neutralisiertes  Gemenge  von  Toxin  -j-  Epitoxoid  vor, 
entsprechend  der  Gleichung: 

90  Toxin -Antitoxin  4~  1^  Epitoxoid  -  Antitoxin  «s   physiologisch 
neutral 
Fügt  man   dem  Gemenge    11  Toxineinheiten  zu,    so  erhält  man    die 
Gleichung: 

100  Toxin-Antitoxin  +  1  Toxin  frei  +  10  Epitoxoid  frei  =  L4. 
Wir  sehen  also,  dass  in  diesem  Falle  das  zagefügte  Gift  an- 
scheinend verschwindet  und  erst  dann  Gift  überschüssig  wird,  wenn  alles 
durch  Antitoxin  gebundene  Epitoxoid  in  Freiheit  gesetzt  ist.  Unter  der 
Voraussetzung,  dass  ein  Diphtheriegift  nur  aus  Toxin  und  Epitoxoid 
besteht)  ist  der  in  Gifbeinheiten  ausgedrückte  Differentialwert  D  nach 
Abzug  einer  Gifteinheit  genau  gleich  der  Zahl  der  in  der  Bouillon 
enthaltenen  Aequivalente  Epitoxoids.  Wir  sehen  also  aus  diesen 
Darlegungen,  dass  nicht  die  Anwesenheit  von  Fro-  und 
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Syntoxoiden,  sondern  ansschliesslich  die  Anwesenheit 
von  Epitoxoiden  imstande  ist,  den  Wert  von  D  za  er- 
höhen. 

Eine  wertvolle  Bestätigung  dieser  Anschauungen  giebt  die  Analyse 
der  Tierversuche,  die  in  das  DifPerentialgebiet  fallen.  Da  zur  Er- 
mittlung des  L  ^-Wertes  gewöhnlich  so  verfahren  werden  musste,  dass 
die  für  L^  geftindene  Oiftdosis  schrittweise  gesteigert  wurde,  bis  am 
4.  Tage  der  Tod  des  Tieres  eintrat,  bot  sich  ausserordentlich  h&ufig 
Gelegenheit,  die  Wirkung  der  in  das  Differentialgebiet  fallenden  Gift- 
dosen zu  beobachten.  Es  haben  sich  dabei  konstant  ganz  erhebliche 
Abweichungen  von  dem  Bild  der  Diphtherievergiftung  ergeben.  In* 
jiziert  man  einem  Meerschweinchen  einen  Bruchteil,  etwa  ^/,,  ^/j,  ^/^ 
der  tödlichen  Dosis,  so  treten,  wie  bekannt,  zunächst  ausgedehnte  In- 
durationen auf,  die  zu  einer  umfangreichen  Nekrose  der  Haut  und 
einer  dieselbe  umgebenden,  weit  ausgebreiteten  Enthaarung  fähren. 
Derartiges  beobachtet  man  dagegen  so  gut  wie  nie  bei  den  hier  in 
Betracht  kommenden  Versuchen.  Es  bilden  sich  zwar  auch  hier  In- 
durationen aus,  und  zwar  um  so  stärker,  je  mehr  man  sich  dem  L.f-Wert 
nähert.  Dieselben  sind  aber  fär  gewöhnlich  relativ  geringfügig  und 
werden  rasch  rückgängig.  Zu  ausgedehnten  Hautnekrosen  kommt  es 
nie,  und  habe  ich  nur  in  ganz  seltenen  Fällen  allerkleinste  Nekrosen 
auftreten  sehen.  Ebenso  fehlt  der  vollkommene  Haarausfall,  und  findet 
sich  dafür  höchstens  ein  Spärlicherwerden  des  Haarwuchses. 

Es  geht  aus  diesen  Beobachtungen  hervor,  dass  das  im  Differential- 
gebiet zur  Wirkung  kommende  Epitozoid  sich  von  dem  Diphtheriegift 
dadurch  unterscheidet,  dass  ihm  selbst  in  grossen  Dosen  sowohl  die  akot 
toxische  als  auch  die  nekrotisierende  Wirkung  abgeht.  So  erklärt  es 
sich,  dass  wie  aus  der  Tabelle  ersichtlich,  bei  den  Gifben  5,  6  und  11 
ganz  bedeutende  Epitoxoidmengen,  die  17 — 28  fachen  Tozindosen  ent- 
sprachen, ohne  erhebliche  Schädigung  der  Versuchstiere  ertragen 
wurden.  Erwähnenswert  ist,  dass  mcoi  im  Gegensatz  zu  der  akuten 
Vergiftung  nicht  ganz  selten  diphtheritisohe  Lähmungen,  denen  die 
Tiere  grösstenteils  erliegen,  beobachten  kann.  Dieselben  treten  beim 
Meerschweinchen  gewöhnlich  im  Laufe  der  S.  Woche,  vom  14.  bis  zum 
21.  Tage  auf,  während  sie  bei  einem  Kaninchen  erst  am  26.  Tage 
entstanden.  Auch  Madsen  (1.  c.)  berichtet  über  entsprechende  Be- 
obachtungen, nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  bei  seinen  Versuchstieren 
die  Lähmungen  gewöhnlich  etwas  später,  am  Ende  der  8.  Woche,  auf- 
tauchen, was  wohl  darin  seine  Erklärung  hat,  dass  meine  Versuche  sich 
auf  10  fach  grössere  Dosen  beziehen.  Es  scheint  mithin,  als  ob  die  £pi- 
tozoide  neurotroper  Funktionen  nicht  entbehren  und  daher  gelegentlich 
auch  Störungen   im  Bereiche   des  Nervensystems   hervorrufen  können. 

An  der  Hand  dieser  Vorstellungen  gelangt   man  ungezwungen  za 
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der  ErkläruDg  der  Bedeutung  der  Werte  L^  und  L+.  Da,  wie  aus  der 
Tabelle  ersichtlich,  von  den  untersuchten  Giften  alle,  mit  Ausnahme 
des  Giftes  No.  10,  das  nur  andere  Toxoide,  wahrscheinlich  Syntoxoide 
zu  etwa  ^/^  enthielt,  ausnahmslos  Epitoxoide  enthielten,  und  zwar  an- 
scheinend um  so  mehr,  je  stärker  und  je  irischer  die  Gifte  an  und  für 
sich  waren,  so  wird  man  annehmen  müssen,  dass  in  jeder  normalen 
Giftbouillon  Epitoxoide  vorhanden  sind.  Ausserdem  ist  es  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  sie  gewöhnlich  ausser  diesen  beiden  Komponenten  noch 
aiidere  Toxoide,  Syntoxoide  und  Protoxoide  ^).  enthalten.  Man  wird 
daher  die  Konstitution  einer  Diphtherie-Bouillon  im  allgemeinen  nach 
dem  Schema  schreiben  müssen : 

x  Toxoide  +  y  Toxin   -f-  z  Epitoxoid. 
Was  die  Bedeutung  des  Wertes  L„  anbetriflFt,  so  entspricht  diese 
oBter  der  Voraussetzung,    dass    der  Glattwert  eine  vollkommene  Neu- 
tralisation aller  bindungsfähigen  Gruppen  bedeutet,  dem  Schema: 

I.  Lq   (gesättigt)  =  X  Toxoid   gesättigt  +  y  Toxin  gesättigt  -\- 
z  Epitoxoid  gesättigt. 

Berechnet  man  die  in  dem  L^-Wert  absolut  enthaltenen  tödlichen 
Dosen,  so  entspricht  die  gefundene  Zahl  a  genau  den  Aequivalenten 
des  Toxins  (y). 

Was  den  L+-Wert  anbetriift,  so  bedeutet  derselbe,  dass  in  der 
Gleichung  I  die  z  Epitoxoid- Antitoxine  durch  Toxin  zersetzt  sind  und 
dass  noch  eine  freie,  den  Tod  herbeiführende  Toxingruppe  überschüssig 
geworden  ist.  Es  entspricht  mithin  das  Schema  für  L^  folgender 
Formel : 

II.  L^    (-f-    1    Immunisierungseinheit)  =^  x    Toxoid    gesättigt    -|- 
(y  +  2)  Toxin  gesättigt  -f-   1  Toxin  frei  -f-  z  Epitoxoid  frei. 

Aus  der  Bestimmung  des  Wertes  für  L^.,  die  jederzeit  leicht  aus- 
fährbar ist,  gewinnt  man  eine  weitere  Zahl,  ß  =  (D--1),  die  unter  der 
Voraussetzung,  dass  die  Bouillon  nur  aus  Toxin  und  Epitoxoid  besteht, 
genau  der  Zahl  der  Aequivalente  der  in  L^  enthaltenen  Epitoxoide 
entspricht.  In  diesem  Falle  entspricht  also  ß  genau  dem  Werte  z. 
Sind  aber,  wie  die  Gleichung  II  ausdrückt,  noch  andere  Toxoide  vor- 
handen, so  repräsentiert  ß  nur  einen  relativen,  keinen  absoluten  Wert 
und  soll  daher  als  eine  Funktion  von  ß  mit  F{ß)  bezeichnet  werden. 
£s  entspricht  mithin  die  Konstitution  einer  genau  bestimmten  Gift- 
boaillon  dem  Schema 

X  Toxoide  -^  a  Toxin  -f-  F[ß)  Epitoxoid. 


1)  In  folffeiulem  bezeichne  ich  als  Toxoide  ait  cSoxt^v  Toxoide,  die  nicht 
epitoxoide  sind.  Dieselben  können  Pro-  oder  Syntoxoide  resp.  Gemische  beider 
dÜBtellen. 

KUaiscbes  Jahrbuch.     VI.  21 
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E.  Absolute  Bestimmung  des  BlndungsTermOgens  der 

Immun  ItStseinheit. 

Es  ist  von  grösster  Wichtigkeit ,  darüber  Klarheit  zu  gewinnen, 
wie  gross  ungefähr  der  auf  die  Toxoide  bezügliche  Wert  von  x,  den 
wir  vorläufig  experimentell  nicht  bestimmen  können,  sein  kann,  da  mit 
der  Bestimmung  dieser  Zahl  auch  die  so  bedeutsame  Frage  nach  dem 
absoluten  Sättigungswert  der  Immunisierungseinheit  sich  sofort  erledigt 

Bei  der  Wichtigkeit  dieses  Gegenstandes  ist  es  vielleicht  ange- 
bracht, etwas  näher  auf  die  in  dieser  Beziehung  in  Frage  kommenden 
Momente  einzugehen.  Es  muss  auf  Grund  des  von  vielen  Seiten  vor- 
liegenden Materials  als  eine  unzweifelhafte  Thatsache  angesehen  werden, 
dass  man  sehr  häufig  Diphtheriegifte  findet,  die  so  beschaffen  sind, 
dass  bei  Verwendung  der  einfachen  Immunitätseinheit  die  L^ -Dosis 
ca.  100  einfachen  Giftdosen  entspricht.  Gift  No.  6  mit  96,  Gift  No.  9 
mit  108  entsprechen  von  den  in  der  Tabelle  niedergelegten  Giften 
am  genauesten  dieser  Regel.  Dagegen  entfernt  sich  die  Mehrzahl  der 
Gifte,  8  unter  11,  ganz  erheblich  von  dieser  Zahl.  Jedoch  lässt 
sich  für  dieMehrzahl  der  Nachweis  erbringen,  dass  auch 
in  diesen  Giften  ursprünglich  die  verlangten  100  Giftdosen 
vorhanden  waren  und  dass  die  Abschwächung ,  die  im  Laufe  von 
längerer  Zeit  eingetreten  war,  nach  ganz  einfachen  Zahlenverhältnissen 
vor  sich  gegangen  ist.  Ich  habe  schon  in  den  vorhergehenden  Abschnitten 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  der  Aufbewahrung  der  Bouillon 
häufig  eine  quantitative  Umwandlung  von  Toxin  in  Toxoide  stattfindet 
Epitoxoide,  die  in  den  aus  dem  Brütofen  kommenden  Knltoren  stets 
vorhanden  sind,  scheinen  sich  bei  der  sekundären,  in  der  Kälte  statt- 
findenden Umsetzung  nicht  zu  bilden,  sondern  nur  die  anderen  Arten 
von  Toxoiden,  Syn-  und  Protoxoide.  Eb  scheint  daher,  als  ob  die 
Bildung  der  Epitoxoide  nur  bei  erhöhter  Temperatur,  nicht  aber  bei 
Zimmer-  und  Eisschranktemperatur  erfolgt.  Da  die  einmal  bestehenden 
Epitoxoide  ziemlich  haltbar  sind,  giebt  ihre  Bestimmung  wohl  noch 
nach  Jahren  Aufschluss  darüber,  wie  die  ursprüngliche  Bouillon  im 
frischen  Znstande  sich  verhalten  hat. 

Der  Zerfall  des  Toxins  erfolgt  nnn  entweder  nach 
dem  Prinzip  der  Dreiteilung,  und  zwar  derart,  dass 
von  drei  Toxinmolekülen  sich  zwei  in  Toxoide  um- 
wandeln, oder  nach  dem  Prinzip  der  Dichotomie,  indem 
das  Toxin  in  gleiche  Teile  Toxoid  nnd  Toxin  zerfällt. 
Wenn  man  auch  daran  denken  kann,  dass  diese  eigentümlichen  Zahlen- 
verhältnisse vielleicht  auf  die  Auflösung  grosser  Molekülkomplexe  hin- 
weisen, so  ist  der  chemische  Vorgang  bei  der  unbekannten  Konsti- 
tution  der  Gifte  vorläufig  nicht  genauer  zu  erforschen.   An  der  Richtig- 
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keit  des  Vorgangm  an  und  fOr  sich  dürfte  aber  kaam,  wie  die  folgenden 
Zahlen  zeigen,  zu  zweifeln  sein. 


L 

Dreiteil  aug. 

Oift  1. 

8  X  88     —    99 

Gift  2. 

8  X  82     =96 

Oift  8. 

8  X  83,2  =    99,6 

Gift  4 

3  X  38,4  =  100 

Gift  8. 

8  X  85,7  —  107 

Mi« 

*.l  «  ^  _  100. 

n.    Zweiteilang. 
Gift  6.     2  X  47,6  —     95 
Gift  7.     2  X  54^4  =^  ^^ 

204 

Mittel  —  ^  =  102. 


Wir  können  nun  daran  gehen,  eine  genaue  zahlenm&ssige  Analyse 
der  Diphtheriebouillon  durchzuführen.  Voraussetzung  einer  solchen 
ist  die  genaue  Bestimmung,  wie  gross  das  absolute  Bindungsvermögen 
einer  Immunisierungseinheit  ist.  In  einem  reinen  Gift  wird  dieser 
Wert  genau  der  Zahl  der  Toxineinheiten  entsprechen,  in  einem 
Gemisch  von  x  Toxoid  +  y  Toxin  -{-  z  Epitoxoid  der 
Summe  von  x-|"y  +  ^  Trotz  der  grossen  Anzahl  der  unter- 
suchten Gifte  habe  ich  nur  2  gefanden,  nämlich  Gift  No.  7  und  ein 
noch  nicht  beschriebenes  Gift,  No.  12,  in  welchem  ich  die  der  Summe 
BDtsprechende   Zahl  genau  bestimmen  konnte. 

Das  Gift  No.  12  wurde  unmittelbar  nach  der  Gewinnung  auf 
seine  Konstanten  geprüft.  Es  stellte  sich  die  einfach  tödliche  Dosis 
auf  0,0025  pro  M<^<>.     Das  Prüfungsschema  war: 

L^   0,25            =          100  Giftdosen 
Lp    0,126  — 50        ,,   

D      0,125  — 100  0/^  «1 50  Giftdosen. 

Es  handelte  sich,  wie  die  Zahlen  beweisen,  um  ein  halbwertiges 
Oift.  Es  ist  daher  notwendig,  die  erhaltenen  Endzahlen  mit  2  zu 
mtdtiplizieren.  Wir  erhalten  dann  für  L4, ,  welches  ja  der  Summe 
von  X  +  y  -|-  z  entspricht,  genau  den  Wert  200.  Die 
Konstitution  dieser  Bouillon  wird  also  ausgedrückt  durch  die  Gleichung : 
50  Toxoide  +  50  Toxin  +  100  Epitoxoid. 

Genau  zu  denselben  Zahlen  führte  die  Untersuchung 
des  Giftes  No.  7,  das  mir  von  Dr.  Enoch  mit  der  Angabe  zugesandt 
war,  dass  die  Dosis  letal,  für  M>»<»  grösser  als  0,0076,  kleiner  als  0,01 
sei   Ich  fand  bei  der  etwa  1  Monat  später  stattfindenden  Untersuchung 

21* 
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eine  ganz  hochgradige  Abschwächung  des  Griftes,  indem  mehr  als  die 
zweifache  Menge  nötig  war.     Das  Prüfangsresultat  war  folgendes: 

L+   1,26  =  76,3 

Lq   0,9  =  54,4  (ungefähr) 

D     0,36  =  40  7o  =  22      Giftdosen. 
Es    ist   mithin   dieses  Gift   als   ein    dichotomisch  abgeschwächtes 
anzusehen,  und  sind  daher  die  gewonnenen  Zahlen  zu  verdoppeln.    Der 
primäre  Zustand  der  Bouillon  entsprach  dem  Schema: 

33^8  Toxoide  +  100  Toxin  +  66«/,,  Epitoxoid. 
Die  jetzige  Konstitution  nach  der  halben  Abschwächung  ist: 
831/8  Toxoide  +  50  Toxin  +  66V3  Epitoxoid. 
Es  ist  ohne  weiteres   ersichtlich,    dass   man,   um  L^^  in  L^.   über- 
zuführen,   genau   die  Hälfte  der  L„ -Dosis  hinzufügen   muss.     Dieselbe 
enthält : 

4178  Toxoide  +  25  Toxin  +  331/»  Epitoxoid. 
Um  den  Tod  herbeizuführen,  muss  noch  eine  Giftdosis,  die  in    Vßo  ^^^ 
Giftbouillon  enthalten  ist,  zugefügt  werden.    Es  stellt  sich  mithin  das 
Prüfungsschema  dar: 

L+  1,52  X  =  76 

Lp   1,0     X  =  50 

D     0,52  X  =  52~ö/o  =  26  Giftdos'en. 

Der  aus  dem  Schema  berechnete  Wert  für  =  L^.  76 
entspricht  genau  dem  thatsächlich  gefundenen,  der 
auf  76,3  ermittelt  wurde.  Da  der  Wert  L^  nicht  genau  ermittelt, 
sondern  nur  ungefähr  abgeschätzt  war,  hat  der  Umstand,  dass  der 
Wert  D  etwas  zu  klein  ausgefallen  ist,  keine  Bedeutung. 

Durch  den  Nachweis,  dass  die  Immunisierungseinheit  200  Gift- 
äquivalente sättigt  einerseits,  durch  die  Tendenz  des  Giftes  zu  dicho- 
tomischer  Abschwächung  andererseits,  erklärt  sich  nun  ungezwungen 
die  so  rätselhafte  Thatsache,  dass  bei  frischen  Giften  eine  Immani- 
sierungseinheit    häufig   nur   gerade    100  Toxin  äquivalente  neutralisiert. 

Unter  den  üblichen  Kulturbedingungen  scheint  das  ursprüngliche 
(polymolekuläre  ?)  Reingift  nicht  lange  Zeit  existenzfähig  zu  sein, 
sondern  sich  bald  nach  dem  Schema  der  Halbteilung  umzulagern.  Den- 
noch zweifele  ich  nicht  daran,  dass  es  speciell  darauf  gerich- 
teten Untersuchungen  gelingen  wird,  haltbare  Reingifte  zu  erzielen. 
Besonders  bestärkt  werde  ich  in  dieser  Hoffnung  durch  die  Angaben, 
welche  Madsen  über  ein  von  ihm  erzeugtes  Toxin  macht.  Ich  ent- 
nehme den  diesbezüglichen,  in  extenso  vorliegenden  Protokollen,  dass 
die  betreffende  Bouillon  (B)  in  der  Dosis  von  0,018  sicher  M**"  tötete. 
Da  die  L , -Dosis  etwa  2,8  ccm  betrug,  umfasste  sie  160  Todesdosen, 
also  eine  Zahl,  welche  sich  dem  absoluten  Werte  von  200  schon  er- 
heblich nähert. 
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Mit  Hilfe  der  gewonnenen  Konstante  ist  es  nun  leicht,  für  jedes 
Diphtheriegift,  welches  in  der  oben  (p.  305)  beschriebenen  Weise  unter- 
SDcht  ist,  ein  Schema  der  Konstitution  anfznsteUen.  Enthält  ein  be- 
liebiges Grift  a  Aeqnivalente  Toxin  und  z  Epitoxoid,  so  ist,  da  die 
Summe  von  Toxoiden,  Toxinen  und  Epitoxoiden  2(X)  ist,  folgendes  die 
Zusammensetzung 

(200 — a— z)  Toxoide  +  a  Toxin  +  z  Epitoxoide. 

Bringen  wir  das  Gift  durch  Hiuzuiügung  einer  Immunisierungsein- 
heit auf  den  L^-Wert,  so  haben  wir 

(2(X)-a — z)  Toxoid- Antitoxin  +  a  Toxin- Antitoxin  -(-  z  Epitoxoid- 

Antitoxin  «s  I^  gesättigt. 

Es  handelt  sich  nun,  um  zu  dem  L^.-Wert  zu  gelangen,  darum, 
dem  neutralen  Gemisch  so  viel  von  dem  Ausgangsmaterial  zuzuführen, 
das»  die  z  Epitoxoid-Antitoxin  durch  das  Gemisch  von  Toxoid  -[-  Toxin 
vollkommen  zerlegt  werden.  Eine  einfache  Ueberlegung  zeigt,  dass  hierzu 

das  lukrement  ^— betragen  muss. 

Es  enthält  dieses  Inkrement  a  .  .^rr-, Gifteinheiten.  Da  sich  nun 

2ÜÜ — z 

fm-  jedes   Gift     die    absolute    Menge    der    epitoxoidalen    Gifteinheiten 

leicht  ermitteln  lässt  als    /^  =  L^ — Lq  —  1  =  D — 1,   so  erhalten  wir 

"•  OAA  —  =  i^  ^^^  daraus  (  »  =» r  o  V 

200—2       ^  V  a  -\-  ß  / 

Ich  habe  nach  dieser  Formel  für  alle  12  Gifte  die  Zahl  der  Epi- 
toxoide bestimmt.  Mit  Ausnahme  der  Gifte  2  und  10,  welche  sich 
aoch  in  anderen  Beziehungen  als  regelwidrige  erweisen,  habe  ich 
beiden  übrigen  Toxinen  Werte  erhalten,  die  zu  der  Zahl  100  in 
den  einfachsten  Verhältnissen  standen. 

1)  Toxine  mit  26  Epitoxoiden 
No.     ni    „     26  „ 

No.     IV     „     26  „ 

No.  Vm     „     26  „ 

No.     IX     „     23  „ 


Summa  — -—  8=»  25 

4 

2)  Toxine  mit  60  Epitoxoiden 

No.     XI     „     48,G 

3)  Toxine  mit  100  Epitoxoiden 

No.    XII     „100  „ 
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4)  Toxine  mit  33  Epitozoiden  i) 

No.        I     „     31  „ 

No.       V     „     33,7  „ 

64  7 
Mittel  =  ^^  =  32,30 

5)  Toxine  mit  66  Epitoxoiden 
No.  Vn  (E  n  0  c  h)  =  66  Epitoxoiden 

Die  gefundenen  Zahlen  entsprechen  also  genau  der  Hälfte,  dem 
Viertel  oder  Achtel,  resp.  dem  Sechstel  oder  Drittel  des  ftr  die  LE. 
gefundenen  Wertes  von  200.  Gewiss  eine  wunderbare  Thatsache,  an 
der  die  kleinen  Abweichungen,  welche  bei  einzelnen  Toxinen  vorhanden, 
nichts  ändert.  Wer  die  unendlichen  Schwierigkeiten  kennt,  welche 
diese  Art  von  Arbeiten  umgehen,  wird  keine  absolut  genauen  Zahlen 
verlangen,  sondern  sich  mit  Näherungswerten  begnügen. 

Sehluss. 

Ich  glaube  durch  meine  Untersuchungen  das  Dunkel,  welches  bis- 
her die  Wertbestimmung  des  Diphtheriegiftes  umgab  und  welches  von 
allen  Fachgenossen  bitter  empfuDden  wurde,  in  einfachster  Weise  auf- 
gehellt zu  haben.  Allerdings  hat  es  hierzu  langjähriger,  mQhevoUer 
und  höchst  monotoner  Arbeiten  bedurft,  die  durch  die  komplexe  Natur 
der  Diphtheriegiftlösung  bedingt  waren.  Durch  den  Nachweis  der  Toxoide 
und  ihrer  Entstehung,  durch  deren  Einteilung  in  Pro-,  Syn-  und  Epi- 
toxoide,  durch  die  Feststellung  der  prüfungstechnischen  Bedeutung  der 
Epitoxoide,  durch  die  Auffindung  der  so  einfachen  Zerfallst3'^pen  des 
Diphtheriegiftes  und  die  Bestimmung  der  wahren  Sättigungskapacität 
der  ImmunisieruDgseinheit  ist  es  jetzt  möglich  geworden,  för  jedes  be- 
liebige Gift,  dessen  Prüfungskonstanten  in  der  beschriebenen  Weise 
festgestellt  sind ,  das  wahre  Verhältnis  der  einzelnen  Komponenten, 
Toxoide ,  Toxine ,  Epitoxoide,  in  genau  zahlenmässiger  Weise  auszu- 
drücken, und  die  allseitig  erwünschte  Basis  einer  wirklich  rationellen 
Prüfung  zu  schaffen. 

Nach  diesen  Ermittelungen  ist  die  Immunisierungs- 
einheit nicht  mehr  ein  willkürlicher  Begriff,  sondern 
eine  exakt  bestimmbare  und  daher  jederzeit  neu  zn 
reproduzierende  Grösse. 

Anhang. 

Auf  Grund  der  in  der  vorliegenden  Arbeit  niedergelegten  Er- 
fahrungen  habe   ich   folgende  Abänderungen    der  Instruktion 

1)  Ich  vermute,  dass  auch  Gift  6  hierher  gehört  Nimmt  man  an,  dass 
der  I^-Wort  1  Proz.  zu  hoch  geschätzt  ist  und  statt  96  thatsachlich  nur  d5  Gift- 
einheiten enthalte,  so  resultiert  der  Wert  32. 
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ober  die  PrüfuDg  des  Diphtherieheilserums  beantragt, 
welche  durch  Erlass  des  Herrn  Ministers  der  geistlichen,  Unterrichts-  und 
Medizinal- Angelegenheiten  vom  29.  März  1897  bestätigt  worden  sind: 

„I.  Als  Massstab  für  die  Serambestimmung  dient  ein  unter  Aus- 
schlags von  Sauerstoff  und  Wasser  konserviertes  Serumpulver  von 
genau  bekanntem  Wert.  Dasselbe  befindet  sich  in  genau  abgemessenen 
Quantitäten  in  besonders  gearbeiteten  Vacuumröhrchen.  Die  zur  Zeit 
im  Institut  vorhandenen  Apparate  sind  mit  je  2  g  eines  Trockenanti- 
tozins  von  1700-facher  Stärke  gefüllt 

n.  Die  Auflösung  des  Serums  hat,  um  eine  möglichste  Haltbarkeit 
zu  gewährleisten,  in  einem  aus  gleichen  Teilen  10-proz.  Kochsalzlösung 
and  Glycerin  bestehenden  Gemenge  zu  erfolgen.  Es  ist  zunächst  alle 
3  Monate  ein  Böhrchen  zu  öffnen  und  eine  neue  Lösung  herzustellen. 
Von  dem  zur  Zeit  im  Institut  aufbewahrten  Trockenserum  wird  der 
Inhalt  eines  Böhrchens  in  200  com  des  oben  angegebenen  Gemisches 
gelöst  und    so    eine  Testserumlösung  von   17-facher  Stärke   hergestellt 

nX  Die  jetzige  Testgiftdosis  wird  mit  Hilfe  einer  Immunitäts- 
einheit ermittelt,  wie  eine  solche  z.  B.  in  1  ccm  der  17- fachen  Ver- 
dünnung des  in  No.  II  erwähnten  17-fachen  Testserums  enthalten  ist 
Es  wird  diese  Serummenge  mit  steigenden  Mengen  Gift  versetzt  und 
durch  eine  möglichst  genaue  Versuchsreihe  der  Grenzwert  ermittelt, 
bei  dem  gerade  ein  den  Tod  des  Versuchstieres  in  den  ersten  4  Tagen 
herbeiführender  Gifbüberschuss  manifest  wird.  Das  so  ermittelte  Gift- 
quantum  stellt  die  jetzige  Prüfungsdosis  dar.  Mit  der  gleichen  Serum- 
dosis erfolgt  zur  genaueren  Charakterisierung  des  Giftes  die  Bestimmung 
eines  zweiten  Grenzwertes,  welcher  die  Giftdose  zu  ermitteln  hat,  welche 
bei  der  Mischung  mit  der  obigen  Serummenge  gerade  neutralisiert 
wird. 

rV.  Die  Bestimmung  des  Wertes  eines  Diphtherieheilserums  er- 
folgt mittelst  der  nach  No.  III  festgestellten  Testgiftdosis  in  folgender 
Weise.  Die  betreffende  Testgiftdosis,  z.  B.  0,355  eines  jetzigen  im 
Institut  geprüften  Gtiftes,  wird  mit  4  com  einer  dem  angegebenen 
Prufungswert  entsprechenden  Serummenge  gemischt. 

Da  die  Teetgif tdosie  auf  1  ccm  des  1 -fachen  oder  4  ccm  eines  V4-facheii 
Normalserums  eingestellt  wird,  wird  bei  einem  Serum  von  x-facher  Stärke 
die  Serum  Verdünnung  '/^  x  sein  müssen,  also  bei  Prüfung  eines  100-fachen 
Serums  V400  hetragen. 

Y.  Die  erhaltene  Mischung  wird  einem  Meerschweinchen  von 
250 — 280  g  rein  subkutan  injiziert.  Sterben  bei  der  von  den  beiden 
Mitgliedern  des  Instituts  ausgeführten  Prüfung  die  Versuchstiere  inner- 
halb der  ersten  4  Tage,  so  besitzt  das  Serum  nicht  die  angegebene 
Stärke.  Sterben  die  Tiere  innerhalb  des  5.  und  6.  Tages,  so  steht 
das  Serum  knapp  an  der  Grenze  des  Zulässigen,  und  ist,  am  die  voraus- 
sichtlich baldige  Einziehung  zu  vermeiden,  den  Fabriken  eine  5 — 10  Proz. 
betragende   Auibessenmg   zu   empfehlen.     Indurationen ;    die   bei   den 
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Versuchstieren    auftreten ,    sollen    dagegen    keinen    Grand    zur    Bean- 
standung geben. 

Von  den  gestorbenen  Tieren  ist  eine  Sektion  vorzunehmen  und  ins- 
besondere auf  Komplikationen  mit  vorher  bestehenden  Krankheiten  (Tuber- 
kulose, Pseudotuberkulose,  Pneumonie)  zu  achten,  die  eine  Ueberempfind- 
lichkeit  der  Versuchstiere  bedingen  können. 

VI.  Als  Testgifte*)  können  sowohl  flüssige  wie  feste  Gifte  ver- 
wandt werden,  falls  bei  ihnen  die  in  No.  III  definierten  Grenzwerte 
scharf  zu  ermitteln  sind  und  die  Differenz  der  beiden  Grenzwerte 
15  einfache  Todesdosen  nicht  überschreitet.  Kommen  flussige,  durch 
Toluol  konservierte  Gifte  zur  Verwendung,  so  soll  dies  nur  geschehen, 
wenn  1)  durch  längere  Voruntersuchug  die  Haltbarkeit  der  Prüfungs- 
konstanten  erwiesen  ist,  2)  wenn  die  Prüfungsdosis  1  ccm  nicht  über- 
schreitet. Die  Untersuchungen  über  die  Qualitäten  der  Testgifte  sind 
weiter  fortzusetzen. 

VII.  Die  Testgifte  sind,  wenn  flüssig,  allmonatlich  durch  das 
Kulturverfahren  auf  Sterilität  zu  prüfen. 

VIII.  Das  Testgift  ist  alle  6  Wochen  mittelst  der  Testserumdosis 
neu  zu  bestimmen,  indem  jedesmal  die  Prüfungsdosis  und  der  Glatt- 
wert neu  ermittelt  wird.  Sollte  bei  der  Nachprüfung  sich  eine  irgendwie 
erheblichere  Abweichung  der  Prüfungsdosis  herausstellen,  so  ist  das  Gift 
als  in  Zersetzung  befindlich  anzusehen  und  durch  ein  neues  zn  ersetzen. 

IX.  Die  Fabrikationsstätten  sind  darauf  aufmerksam  zu  machen, 
dass  das  Testgift  in  kleineren  Quantitäten  sich  leicht  zersetzt  and 
dass  insbesondere  schon  eine  kurze  Belichtung  eine  erhebliche  Ab- 
Schwächung  hervorrufen  kann.  Es  ist  daher  den  Fabriken  anzuraten, 
etwa  alle  3  Wochen  das  Gift    von    neuem    vom  Institut  zu  beziehen.'^ 


Was  die  praktische  Ausführung  der  neuen  Methode  anbelangt, 
so  ist  dieselbe  nicht  nur  von  mir,  sondern  auch  von  den  Mitgliedern 
des  Instituts  einer  eingehenden  Untersuchung  unterzogen  worden. 

Sowohl  Herr  Professor  Dönitz  als  Herr  Stabsarzt  Bon  ho  ff 
sind  zur  Ansicht  gelangt,  dass  sich  bei  der  neuen  Methode  das  Resul- 
tat der  Prüfung  weit  schärfer  ausprägt,  und  dass  deshalb  die  neue 
Prüfungsmethode  der  alten  bei  weitem  vorzuziehen  ist.  Dieser  Ansicht 
haben  sich  auch  die  Farbwerke,  vormals  Meister,  Lucius  und  Brüning 
in  Höchst,  und  die  Chemische  Fabrik  auf  Aktien,  vormals  £.  Schering 
in  Berlin,  denen  seit  Monaten  das  Gift  zur  vergleichenden  Prüfung 
übergeben  war,  angeschlossen. 

*)  Nachträglicher  Zusatz.  Nach  meinen  Darlegungen  ist  es  für  die 
Genauigkeit  der  Prüfung  von  keinem  Belang,  dass  die  Prüfungsdonis  eine  maxi- 
male Zahl  von  Gifteinheiten  enthalte.  Vom  Standpunkt  des  technischen  Vor- 
gehens bieten  sogar  ganz  alte  abgeschwächte  Toluolgifte  einen  erheblichen  Vor- 
teil, da  sie,  nachdem  einmal  die  Abschwächung  erfolgt  ist,  jahrelang  ihren  Titre 
beibehalten. 
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Die  Lepra  In  Riwsland. 

Ein  Beisebericht 
Prot  Dr.  M.  Klrtttmer       und       KtlblCT, 


Die  Lepra,  einat  anch  bei  nna  eine  der  am  meiBten  geAtrcbteten 
Volkssenchen,  schien  seit  Jahrhunderten  ans  Hittelenropa  verschwimden 
tu  aeiD.  Die  Aussatzhäuser  des  Uittelalters  sind  längst  geschlossen; 
im  Volke  nennt  man  noch  mit  Granen  den  Namen  der  Erankheit,  aber 
ein  rechtes  Bild  davon  fehlt  der  gegenwärtigen  Qeneration.  Selbst 
die  Äerzte  sind  meist  auf  die  Darstellnngeu  in  ihren  Lehrbtlchem  an- 
geviesen;  wenigen  bat  sich  auf  der  Hochschule  Gelegenheit  geboten, 
di«  Lepra  an  einem  znfklUg  vom  Aoslande  gekommenen  Kranken  ans 
agener  Anschauung  kennen  zu  lernen,  noch  wenigere  haben  selbst 
Bnen  solchen  Kranken  behandelt  Der  Vorteil  eigener  Wahrnehmungen 
vird  aber  auch  durch  die  ausgezeichneten  Schilderungen  eines  Kaposi 
und  anderer  hervorragender  Beobachter  nicht  ersetzt. 

Unter  diesen  Umständen  kann  es  als  ein  QlUok  bezeichnet  werden, 
das  ein  kleiner  Herd  der  Seuche,  welcher  sich  seit  wenigen  Jahr- 
tehatm  in  dem  nördlichsten  Grenzgebiete  des  Deutschen  Reiches,  dran 
prenssischen  Kreise  Memel,  gebildet  hat,  so  frühzeitig  erkannt  wurde, 
dia  eine  thatkräftige  Abwehr  noch  Erfolg  verspricht.  Die  Behörden 
öd  seit  der  ersten  Hälfte  der  80er  Jahre  über  das  Auftreten  der 
I^pra  in  jenem  Kreise  onterrichtet.  Die  erste  amtliche  Mitteilung 
Met  sich  in  dem  4.  Generalbericht  über  das  Öffentliche  GesundheiUi- 
veeeo  im  Begiemngsbezirke  Königsberg  ftlr  die  Jahre  1886 — 1888, 
uitattet  vom  Regierungs-  und  Medizinabat  Dr.  N  a  t  h.  Es  heisst  dort 
(S.  82):  „Eine  in  anderen  Provinzen  seltene  Krankheit  wird  ans  dem 
htm  Hemel  berichtet,  wohin  sie  ans  der  russischen  Nachbarschaft 
importiert  wird.  Es  ist  die  Lepra,  deren  sich  mehrere  Fälle  im 
Krnae  befinden  sollen.  Diese  Beobachtung  reicht  schon  5 — 6  Jahre 
nrlick,  während   welcher  Zeit   drei  Fälle  mit  dem  Tode  abgegangen 
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sind,  und  zwar  der  letzte  im  Jahre  1888.  Zwei  Kranke  dieser  Art 
sollen  noch  leben.  Diese  Kranken  suchen  regelmässig  Unterstützung 
aus  Kreismitteln  nach,  und  kommen  so  zur  amtlichen  Kognition.  Der 
tödliche  Ausgang  pflegt  gewöhnlich  durch  Vereiterung  des  Kehlkopfes 
zu  erfolgen.  **  Im  nächstfolgenden  5.  Generalbericht  fär  die  Jahre  1889 
bis  1891  berichtete  derselbe  Verfasser  eingehender  über  die  Verbreitung 
des  Aussatzes  im  Memeler  Kreise ;  die  seinen  Angaben  zu  Orunde  liegen- 
den amtlichen  Ermittelungen  des  Kreisphyaikus ,  Sanitätsrat  Dr. 
Bosenthal,  waren  inzwischen  auch  in  den  Veröffentlichungen  des 
Kaiserlichen  Gesundheitsamtes  1894,  S.  230,  bekannt  gegeben  worden. 
Dort  sind  dann  im  Jahrgang  1896,  S.  234  und  682,  sowie  im  Jahr- 
gang 1897,  S.  233  weitere  Mitteilungen  erstattet  worden.  An  der 
letztbezeichneten  Stelle  ist  u.  a.  erwähnt,  dass  die  Seuche  etwa  seit 
1870  im  Kreise  Memel  aufgetreten  ist,  und  dass  bis  September  1896 
27  Lepraerkrankungen,  davon  17  mit  tödlichem  Ausgange,  nachträglich 
noch  zwei  weitere  Fälle  amtlich  bekannt  geworden  waren.  Endlich 
sind  diese  Angaben  auf  S.  343  desselben  Jahrganges  der  Veröffenir 
lichungen  dahin  ergänzt  worden,  dass  zur  Zeit  in  Preussen  15  aus 
dem  Kreise  Memel  stammende  Aussätzige  am  Leben  sind. 

Die  Aufmerksamkeit  weiterer  ärztlicher  Kreise  wurde  nach  einigen, 
weniger  bekannt  gewordenen  Veröffentlichungen  anderer  Aerzte,  be- 
sonders durch  einen  Aufsatz:  „Mitteilungen  über  eine  in  Deutschland 
bestehende  Lepraendemie'^  von  Dr.  Pindikowski  in  Memel ^)  auf 
den  Memeler  Krankheitsherd  gelenkt.  Neuerdings  hat  Blaschko 
darüber  eine  grössere  Druckschrift*)  erscheinen  lassen. 

Die  Behörden  behielten  den  Lepraherd  im  Kreise  Memel  unab- 
lässig im  Auge.  Durch  den  Landrat  und  den  Kreisphysikos  wurden 
eingehende  Ermittelungen  angestellt,  im  Auftrage  des  Königlich  preussi- 
schen  Ministers  der  geistlichen,  Unterrichts-  und  Medizinal-Angelegen- 
heiten  begab  sich  zunächst  der  Geheime  Medizinalrat  Dr.  Schmidt- 
mann, später,  im  September  1896,  der  Geheime  Medizinalrat  Prof. 
Dr.  Bobert  Koch  an  Ort  und  Stelle ,  um  festzustellen ,  auf  welche 
Weise  die  Seuche  am  wirksamsten  bekämpft  werden  könne.  Das 
Kaiserliche  Gesundheitsamt  wurde  wiederholt  zu  gutachtlichen  Aeusse- 
rungen  veranlasst  und  gab  u.  a.  die  Anregung  zu  einem  Rundschreiben 
des  Reichskanzlers  vom  20.  Oktober  1896,  durch  welches  bei  den 
Regierungen  der  grösseren  Bundesstaaten  und  der  Seestädte  angefragt 
wurde,  ob  auch  sonst  und  eventuell  in  welcher  Zahl  im  Reiche  Lepra- 
erkrankungen vorgekommen  seien.  Erfreulicherweise  ergab  sich  dabei, 
dass  der  weitaus  grösste  Teil  des  Reiches  von  der  Seuche  bisher  frei 
geblieben  ist.     Zwar  waren  in  fast  allen  Bundesstaaten,  deren  Begie- 


1)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1893,  S.  979. 

2)  Die  Lepra  im  Kreise  Memel,  Berlin  1897. 
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rangen  befragt  wurden,  hin  nnd  wieder  einzelne  AnssatzfUle  zur  Kennt- 
nis der  Behörden  gekommen  ^).  In  Hambnrg  lebten  sogar  Ende  Ok- 
tober 1896  zwölf  Leprakranke ;  in  Leipzig  hatte  ein  solcher  kurz  zuvor, 
▼an  den  Behörden  unbemerkt,  3*/|  Monate  lang  eine,  übrigens  erfolg- 
lose Kur  bei  einem  Niohtarzte  gebraucht.  Aber  alle  diese  Kranken, 
n  denen  noch  einige  andere  im  preussischen  Staatsgebiet,  in  Baden, 
Oldenburg,  Bremen  und  Elsass-Lothringen  kamen,  hatten  sich  das 
Leiden  im  Auslände  zugezogen;  niemals  waren  Erkrankungen  in  der 
eingesessenen  Bevölkerung  gefolgt,  obwohl  es  bei  dem  nicht  überall 
erhebHch  beschränkten  Verkehr  der  Kranken  an  Gelegenheit  zur  üeber- 
tngong  nicht  gefehlt  hatte.  Nur  in  einem  in  Heidelberg  beobachteten 
Falle  sollte  die  Krankheit  im  Inlande  entstanden  sein,  indessen  war 
hier  nicht  sicher  erwiesen,  dass  der  Kranke  thatsächlich  an  Lepra  litt 

Dagegen  hatte  die  Seuche  im  Kreise  Memel  wirklich  Boden  ge- 
wonnen. Der  grössere  Teil  der  dortigen  Kranken  hatte  das  Heimats- 
land niemals  verlassen;  soweit  bekannt,  waren  nur  elf  FftUe  von  der 
Gesamtheit  eingeschleppt.  In  jenem  Kreise  hatte  sich  die  Lepra  augen- 
scheinlich bereits  ausgebreitet,  hier  war  es  notwendig,  thatkrftftig  ein- 
zugreifen« Die  Königlich  preussische  Regierung  wirkte  daher  ange- 
legentlich auf  die  Beseitigung  des  Memeler  Seuchenherdes  hin.  Schon 
am  22.  September  1894  war  die  Anzeigepflicht  für  Lepra  im  Kreise 
Memel  eingeführt  worden.  Als  Oeheimrat  Koch  dahin  entsendet  wurde, 
waren  von  den  zehn  damals  bekannten  lebenden  Kranken  vier  bereits 
in  Krankenhäusern  untergebracht,  die  übrigen  bei  ihren  Familien  so 
gut  wie  möglich  abgesondert  und  unter  behördlicher  Aufsicht.  Die 
Torbereitenden  Schritte  zur  Errichtung  eines  Lepraheims  waren  geschehen. 
Mit  einigen  erg&nzenden  Massnahmen  hinsichtlich  der  Desinfektion  und 
mit  regelmässigen  Revisionen  der  mit  den  Kranken  in  Verkehr  befind- 
lichen Personen  schien  das  eingeschlagene  Verfahren  auszureichen,  um 
den  bestehenden  Lepraherd  in  kurzer  Zeit  unschädlich  zu  machen  '). 
Daneben  aber  musste  der  Entstehung  neuer  Herde  vorgebeugt  werden. 

Nach  der  Auffassung  R.  Koch's,  mit  welcher  auch  die  Ansicht 
Blaschko's  übereinstimmt*),  besteht  zwischen  den  neueren  Lepra- 
iUlen  im  Kreise  Memel  und  dem  Aussatz  früherer  Jahrhunderte  ein 
Zoaanmienhang  nicht.  Weiter  als  bis  zu  dem  Jahre  1870  lässt  sich 
die  Kette  der  gegenwärtigen  Fälle  nicht  zurückverfolgen ;  eine  Krank- 
lieit  mit  so  wenig  verkennbaren  Erscheinungen,  wie  die  Lepra,  würde 
aber  nicht  unbemerkt  geblieben  sein,  wenn  sie  schon  früher  aufgetreten 
v&re.  Die  Seuche  könnte  auf  dem  Seewege  von  Norwegen,  Schweden, 
Knland  oder  den  russischen   Ostseehäfen  eingeschleppt  sein;   wahr- 


1)  Veröff^tl.  des  KaiserL  GeeundheitBamteB,  1897,  S.  343. 

2)  R  Koch,  Die  Lepra-Erkrankungen  im  Kreifle  Memel,  Elin.  Jahrb.  6.  Bd., 
8.239-253.  .  *^  ^ 

3)  a.  a.  O.,  a  47, 
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soheinlicher  ist  sie  auf  dem  Landwege  in  den  Memeler  Kreis  gelangt; 
hierfär  spricht  der  Umstand,  dass  die  ersten  Fälle  in  den  der  russi- 
schen Landgrenze  unmittelbar  benachbarten  Bezirken  vorgekommen 
sind,  und  dass  die  Erkrankten  fast  ausschliesslich  der  Landbevölke- 
rung angehören,  welche  durch  den  Grenzverkehr  leichter  als  durch 
den  Seeverkehi'  mit  fremden  Personen  in  Berührung  kommt.  Seit  einigen 
Jahrzehnten  ist  femer  eine  bedrohliche  Zunahme  der  Seuche  in  den 
baltischen  Provinzen  Busslands  erfolgt,  und  in  den  letzten  Jahren  ist 
dort  die  wachsende  Verbreitung  der  Lepra  in  weitesten  Kreisen  als 
eine  ernste  Volksgefahr  erkannt  worden. 

Konnte  man  somit  annehmen,  dass  der  Aussatz  aus  Russland  in 
den  Kreis  Memel  vorgedrungen  ist,  so  waren  auch  im  Falle  des  Er- 
löschens des  gegenwärtigen  Herdes  neue  Einschleppungen  und  neue 
Ausbrüche  der  Krankheit  an  der  Ostgrenze  des  Reiches  zu  befürchten. 
Es  war  daher  erwtlnscht,  den  Umfang  der  von  Russland  drohenden 
Oefahr  möglichst  genau  kennen  zu  lernen,  zu  erfifthren,  welche  Bezirke 
dort  hauptsächlich  heimgesucht  sind,  und  ndt  welchen  Massregeln  da- 
selbst der  Seuche  entgegengetreten  wird. 

Wie  au&erksam  das  Auftreten  des  Aussatzes  in  Russland  von 
den  dortigen  Kaiserlich  deutschen  Konsularbehörden  schon  seit  längerer 
Zeit  verfolgt  wird,  beweisen  die  auszugsweise  auch  weiteren  Kreisen 
zur  Kenntnis  gebrachten  Konsulatsberichte  ^).  Weitere  Auskunft  ist 
den  zahlreichen  wissenschaftlichen  und  gemeinverständlichen  Veröffent- 
lichungen in  Russland  selbst  zu  entnehmen.  Eine  auf  Allerhöchste 
Anregung  Seiner  Majestät  unseres  Kaisers  durch  Seine 
Kaiserliche  Hoheit  den  Grossfürsten  Wladimir  vermittelte  Ein- 
ladung Seiner  Hohen  Excellenz  des  Kaiserlich  russischen  Ministers 
des  Innern,  Wirklichen  Geheimen  Rats  von  Goremikine,  gab  der 
deutschen  Reichsverwaltung  und  dem  Königlich  preussischen  Minister 
der  geistlichen,  Unterrichts-  und  Medizinal- Angelegenheiten  die  er- 
wünschte Möglichkeit,  die  Berichte  der  Konsulatsbehörden  und  die 
Mitteilungen  aus  der  Litteratur  durch  die  Wahrnehmungen  eigener 
Kommissare  zu  ergänzen.  Als  solche  wurden  die  VerfiEtsser  dieses 
Berichts  und  der  Königlich  preussische  Kreisphysikus  Dr.  Urbano- 
wicz  in  Memel  entsandt. 

Am  B.  April  1897  trafen  wir  in  St.  Petersburg  ein  und  fanden 
bei  den  dortigen  Behörden  das  weitestgehende  Entgegenkommen  und 
die  freundlichste  Aufnahme.  Dank  den  persönlichen  Anordnungen 
Seiner  Hoheit  des  Prinzen  Alexander  von  Oldenburg,  Seiner 
Excellenz  des  G^neralinspekteurs  des  Militärmedizinalwesens  Dr.  von 
Remmert  und  Seiner  Excellenz  des  Direktors  des  Medizinaldeparte- 


1)  Vergl.  Veröff.  des  Kaiserl.  Gesundheitsamtes,   1887,  S.  50,  491;  1888, 
S.  055;  1896,  S.  667;  1879,  S.  33,  105,  164,  212. 
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meRtSj  Wirklieben  Staatsrate  Dr.  von  ßagosin,  konnten  wir  eine 
grössere  Zahl  vorztiglich  eingerichteter  und  .wissenschaftlich  geleiteter 
Institate  und  Krankenanstalten  in  St.  Petersburg  besichtigen*  Ueber 
die  Yerbreitimg  der  Lepra  und  die  Abwehr  dieser  Seuche  in  Bnss- 
land  erteilte  uns  der  Professor  am  Kaiserlichen  klinischen  Listitut 
Dr.  von  Petersen  im  Auftrage  des  Direktors  des  Medizinaldeparte- 
ments rückhaltlos  wertvolle  Auskunft.  Profi  von  Petersen  über- 
nahm selbst  die  Führung  beim  Besuche  der  Anstalten  in  St.  Peters- 
burg und  geleitete  uns  am  10.  und  11.  April  in  den  Kreis  Jamburg 
lur  Besichtigung  des  dort  in  Krutija  Butschij  belegenen  Leprosoriums. 
Am  12.  April  hatte  die  Kommission  die  hohe  Ehre,  Seiner  Majestät 
dem  Kaiser  Nikolai  n.  in  Schloss  Zarskoje  Selo  vorgestellt  zu 
werden.  Li  den  Tagen  vom  13.  bis  15.  April  wurde  Beval  und  das 
esthländische  Leprosorium  Kuda,  am  17.  April  das  Lepraheim  Nennal 
UQ  Peipussee  besncht.  Am  18.,  19.  und  20.  April  verweilten  wir  in 
Borpat  zur  Besichtigung  des  Leprosoriums  in  Muhli,  dann  setzten  wir 
unsere  Reise  nach  Wenden  und  Riga  fort,  um  die  Leprahäuser  in 
fiirkenruh  und  Dreilingsbusch  aufzusuchen.  Am  23.  und  24.  April 
kehrten  wir  nach  Deutschland  zurück. 

Ueber  die  Verbreitung  der  Krankheit  in  Esthland,  Livland  und 
Kurland  unterrichteten  wir  uns  aus  den  in  den  Leprosorien  aufge- 
zeichneten Angaben  der  Kranken,  besonders  aber  aus  den  uns  überall 
bereitwilligst  gegebenen  persönlichen  Mitteilungen. 

Ln  folgenden  soll  versucht  werden,  die  Ergebnisse  der  Reise 
susammenzufEiSsen ;  dabei  wird  zunächst  auf  die  Verbreitung  der  Lepra 
in  Russland  und  die  von  den  dortigen  Aerzten  gesammelten  Erfah- 
rungen über  die  Art  des  Fortschreitens  der  Krankheit  eingegangen 
werden.  Dann  sollen  in  einem  zweiten  Teile  die  Massregeln  erörtert 
werden,  welche  man  in  Russland  zur  Verhütung  und  Bekämpfung  des 
Aussatzes  ergriffen  hat. 


I.    Die  Yerbreitimg  der  Lepra  in  Bnasland. 

Erst  seit  wenigen  Jahrzehnten  ist  man  in  weiteren  Kreisen  Russ- 
lands auf  die  Lepragefahr  aufmerksam  geworden.  Zwar  war  das  Auf- 
treten der  Krankheit  im  Süden  des  Reiches  schon  gegen  Ende  des 
vorigen  Jahrhimderts  bekannt,  wie  aus  den  in  den  Jahren  1784  und 
1785  erschienenen  Berichten  von  Omelin  und  Falk  hervorgeht^). 
Das  Geistliche  Konsistorium  von  Woronesh  fragte  damals  bei  dem 
Kaiserlichen  Medizinalkollegium  an,  ob  das  dort  als  ,,Krimsche  Krank- 
heit" bezeichnete  Leiden  gef&hrlich  und  ob  es  heilbar  sei;    denn  von 


1)  Petersen,  43  Fäüe  von  in  8t  Petersburg  beobachteter  Lepra,  St.  Peters- 
Dvger  medizinische  Wochenschr.  1888,  Ö.  360. 
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den  Bewohnern  des  Don^schen  Kosakenlandes  wurde  vielfach  die  Ejhe- 
Scheidung  erbeten,  wenn  ein  Teil  der  Ehegatten  daran  erkrankte.  Die 
Ejrankheit  kam  damals  auch  schon  im  Gebiete  der  unteren  Wolga 
vor,  femer  im  Astrachan'schen  Gouvernement,  an  den  Nordabhängen 
des  Kaukasus,  dem  Flussgebiet  des  Terek,  in  welches  sie  durch  Ko- 
saken vom  Don  verschleppt  wurde,  und  im  Kubangebiet.  Indessen 
blieb  es  Münch,  der  zuerst  im  Jahre  1878  aus  Anlass  der  Pest- 
epidemie in  Wetljanka  das  Wolgagebiet  bereiste,  vorbehalten,  die 
Verbreitung  des  Aussatzes  im  südlichen  Russland  sorgfUtiger  zu  er- 
forschen und  die  von  dort  drohende  Lepragefahr  richtig  zu  würdigen. 

Auch  in  den  baltischen  Provinzen  hat  man  schon  seit  langer  Zeit 
von  der  Lepra  gehört-.  Bereits  im  Jahre  1825  erschien  eine  Arbeit 
über  den  Aussatz  von  Struve,  der  in  späteren  Jahren  weitere  Ver- 
öffentlichungen von  anderer  Seite,  z.  B.  im  Jahre  1836  ein  Aufsatz 
vonBlosfeld  in  Riga  im  Journal  der  praktischen  Heilkunde  von 
Hufeland  und  0 s a n n ,  folgten  ^ ).  Aber  wenn  nach  neueren  wissen- 
schaftlichen Forschungen  auch  ein  Zweifel  darüber  nicht  bestehen 
kann,  dass  die  Seuche  schon  in  der  ersten  Hälfte  des  Jahrhunderts 
in  den  russischen  Ostseeprovinzen,  insbesondere  auf  der  Lisel  Oesel, 
vorhanden  gewesen  ist,  so  erscheint  es  doch  fraglich,  ob  die  in  jenen 
Mitteilungen  berichteten  Krankheitsfälle  nach  der  dort  gegebenen 
Schilderung  als  Lepraerkrankungen  anzuerkennen  sind  und  nicht  an- 
deren Leiden,  namentlich  der  Syphilis,  zugeschrieben  werden  müssen  '). 
Besonderes  Gewicht  wurde  jedenfalls  auf  jene  Beobachtungen  nicht 
gelegt;  noch  in  einer  im  Jahre  1867  erschienenen  Arbeit  von  Wachs- 
muth,  welche  über  neun  im  Laufe  dreier  Jahre  in  der  Dorpater 
Klinik  festgestellte  Fälle  von  zweifelloser  Lepra  nodosa  berichtet,  ist 
nur  die  Ansicht  vertreten,  dass  „in  Livland,  wie  am  Ende  überall 
vereinzelt  wirklich  Aussätzige  vorkommen"  ^).  Erst  Ernst  von  Berg- 
mann, der  in  den  sechs  folgenden  Jahren  in  der  Dorpater  Klinik 
weitere  14  Fälle  beobachtete,  gewann  die  Ueberzeugung,  dass  „Livland 
doch  anders  zur  Lepra  steht,  als  Mittel-  und  West-Europa"  ^). 

Bei  uns  in  Deutschland  war  man  bis  in  viel  spätere  Zeit  hinein 
über  die  Lepra  in  Russland  nur  unvollkommen  unterrichtet.  Hirsch 
schrieb  noch  im  Jahre  1883^):  „Auch  auf  dem  noch  in  den  ersten 
Dezennien  dieses  Jahrhunderts  vom  Aussatz  stark  heimgesuchten  süd- 
russischen Gebiete,  das  sich  von  der  Krim  längs  des  Asow'schen  Meeres 


1)  Pauls on,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Lepra  in  den  Ostseeprovinzen 
Busslands,  Dorpat  1886,  S.  10,  11. 

2)  Wellberg,  Zur  Verbreitung  der  Lepra  in  den  Ostseeprovinzen  Boaa- 
lands, 8t  Petersb.  med.  Wochenschr.  1885,  8.  109. 

3)  Paulson,  a.  a.  O.  S.  13. 

4)  E.  y.  Bergmann,  Die  Lepra  in  Livland,  6t  Peterab.  med.  Zeitschr., 
1869,  8.  19a 

5)  Handbuch  der  hiatorisch-geographiachen  Pathologie,  II.  Abtlg.  S.  1& 
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mid  der  ksuJcasischeo  Linie  bis  in  die  Ural'ache  Steppe  erstreckt, 
soiieiiit  die  Crankheit  neuerlich  wesentlich  seltener  geworden  za  sein, 
und  dasselbe  gilt  für  die  neueste  Zeit  auch  von  den  russischen  Ost- 
seeprovinzen," 

Inzwischen  hatte  man  in  Rassland  bereits  klar  erkannt,  dass  die 
Lfpra  nicht  in  der  Abnahme,  sondern  in  der  Zunahme  begriffen  war. 
Id  Li  vi  and  waren  E.  v.  Wahl,  Dehio  und  A.  v.  Bergmann  emsig 
üD  <ier  Arbeit,  die  I^prafUle  in  den  Ostseeprovinzen  und  die  Art  des 
Fortschreitens  der  Seuche  zn  ermitteln.  Ihre  Scbttler  Wellberg, 
Paulaon,  HeUat  und  Chomse  bereisten  das  Land,  suchten  die 
Kranken  auf,  erkundigten  sich  nach  ihren  Pamilien-  und  Verkehrs- 
beziebungen  und  untersuchten  Überall,  wo  sich  ein  Anlass  dazu  gab, 
von  Gesinde  ku  Gesinde  fortschreitend,  fast  sämtliche  Oemeindemit- 
glieder  in  ein^m  grossen  Teile  der  Gemeinden  Livlands,  Esthlands  und 
Kurlands.  Im  Jahre  18137  veröffentlichte  die  liviandische  Medizinal- 
Terwaltuug  in  der  Livlünder  Oonvemements-Zeitung  eine  ausführliche 
'itfizielle  Mitteilung  über  „die  Verbreitung  and  Austeckungsf^igkeit 
der  Lepra  in  Livland"  '). 

Durch  die  Ergebnisse  der  Ermittelungen  in  den  Ostseeprovinzen 
tmd  der  Reisen  MUnch's  in  Süd-Russland  sowie  dnrch  eigene  Be- 
obachtungen in  St.  Petersburg  wurde  Petersen  angeregt,  die  in 
ganz  Russland  bekannten  Leprafillle  ausammenzuatellen  *).  Dabei  fand 
er,  dass  die  an  der  amtlichen  Centralstelle  bis  dahin  gesammelten  Mit- 
teilungen einer  Ergänzung  durchaus  bedürftig  waren.  In  den  Be- 
richten des  medizinischen  Departements  des  Ministeriums  des  Innern 
waren  für  die  4  Jahre  1882  —  1886  nnr  171  Kranke  aus  einigen 
wenigen  Gouvernements  erwfthnt,  während  Petersen  schon  aus  den 
Ton  ihm  gesammelten  Daten  608  Fälle  nachweisen  konnte.  Petersen 
wirkte  daher  bei  den  massgebenden  Stellen  unablässig  auf  eine  Ver- 
beseening  des  Meldewesens  hin  und  fuid  namentlich  bei  dem  Wirk- 
liclien  Staatsrat,  Excellenz  v.  Ragosin,  welcher  Ende  1888  die 
Leitnng  des  medizinischen  Departements  übernahm,  thatkrftftige  Unter- 
siatiang. 

Seit  dem  Jahre  1880  werden  die  Aussätzigen  regelmässig  in  der 
allgemeinen  Krankheitsstatistik  fUr  das  Reich  verzeichnet,  nachdem  im 
Jahre  1887  die  Medizin alinspektoren  aufgefordert  worden  waren,  regel- 
mässig über  das  Auftreten  des  Aassatzes  zu  berichten.  Für  die  Jahre 
1888 — 1832  wurden  dabei  folgende  ZiS'em  der  vorhandenen  Lepra- 
kranken ermittelt. 
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Gouvernements  und 
Gebiete 


1888 


1889 


1890 


1891 


1892 


ÄBtrachan 

Wolhynien 

Grodno 

Kiew 

Kowno 

Minsk 

Mohiiew 

Orenbui^ 

Podolien 

Kielce 

Su¥raiki 

Kurland 

Livland 

Esthland 

Beesarabien 

Wladimir 

Wologda 

Woronesh 

Wjatka 

Jekaterinoelaw 

Kasan 

Kaluga 

Koetroma 

Kursk 

titadt  Moekau 

Moskau  (Gouvememenl)  .    .    . 

Nishni-Nowgorod 

Olonez 

Ord 

Perm 

Poltawa 

Pskow 

Bjasan 

Samara 

St  Petersburg  rStadt)      .    .    . 
St  Petersburg  (Gouvernement) . 

Saratow •. 

Smolensk 

Taurien 

Twer 

Ufa 

Charkow 

Cherson 

Nikolajew  (Stadt) 

Odessa  (Stadt) 

Tsdiemigow    . 

DongebiS;   .    .    *. 

Baku 

Dagestan 

Kangebiet 

Kubfui 

Kutais 

Stawropol 

Terekgeoiet 

Tiflis 

Eriwan 


73 


3 

1 


41 
lö3 

11 

116 

1 


5 

1 


4 
2 


2 

1 

4 

18 


5 
1 


39 


2 
3 


74 
1 

• 

8 
1 


6 
1 
1 
61 
160 
9 
2 


19 
6 

79 
2 


1 
5 


4 
3 


5 
2 
2 
12 
14 
* 

4 
5 
13 
5 
5 


2 
28 


43 

. 

2 

25 

6 

4 


82 


3 
1 


55 
169 

11 
5 
1 


8 
3 


23 
3 

• 

1 
3 

• 

2 


3 
3 
2 
1 

• 

1 

7 

29 

• 

2 

2 

43 

1 


74 
1 
2 

12 
2 
3 


50 
1 
1 

• 

2 
3 


44 
243 

16 
1 
2 
2 
1 
1 
2 
2 
1 


4 
2 


8 

3 

13 
5 
1 

• 

4 
1 
1 


35 

• 

3 

6 
2 


56 

237 

22 

2 


1 

1 


1 
3 
1 


4 
7 
2 

V 

1 

2 


4 

3 

• 

8 

3 

m 

8 

2 

9 

3 

28 

27 

31 

12 

• 

2 

• 

2 

52 

102 

15 

• 

11 

30 

19 

1 

3 

23 

5 
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GouTernementfl  und 
Gebiete 

1888 

1889 

1890 

1891 

1892 

Tranabaikalieo      .    .    . 

Jrkatflk 

EÜBtengebiet    .... 

Tobolak 

Tomak 

Jitutok 

AJnnoIy 

TranskuptBchee  lieblet 

Semiretechje    .... 

Syrdaiia 

Unlgebiet 

Fer^ana 

2 
1 
3 
1 

Ü 

b 

55 

1 

2 

73 

15 
35 

1 
2 
1 
33 
2 

76 

1 

16 

1 

122 

58 

1 
6 

19 
1 
2 

73 

e» 

7 
2 

58 

6 
9 
10 

te 

2 

1 
35 
5 

17 

Zusammen 

662 

794 

879 

906 

742 

Hiernach  gab  es  I^eprakranke 

in  den  Jahren 

m 

1S88 

1889 

1890 

1891 

1892 

48  tlouvernemenU  und  Gebieten 

9  GunvernementK  des  Kaakaaiu 
7  Gouvernemenla  in  Sibirien  . 

491 
13 
71 

87 

540 
83 

76 

95 

470 
96 
115 

198 

472 
154 
102 

178 

435 
154 
93 

Die  vorstehenden  Zaiilen  geben  ireilich  keineBwegs  ein  aoareichen- 
des  Bild  von  der  Verbreitimg  der  Lepra  in  Rnssland.  Nur  in  einer 
kkinen  Zahl  Gouvememente,  e.  B.  in  Astrachan,  Livland  nnd  Karland, 
scheint  man  in  jedem  einzelnen  der  fttnf  Jahre  alle  cur  Zeit  lebenden 
LeprakrankeD  ermittelt  zu  haben.  In  einigen  Bezirken  hat  offenbar 
fmi  im  Verlaufe  des  Jahrfünfts  eine  aorgf&ltigere  Feststellung  der 
FkÜb  stattgefunden;  ao  sind  in  Baku  in  den  drei  ersten  Jahren  nur 
n«mge  Fälle,  dagegen  im  Jahre  1691  plOtslich  81  Kranke  verzeich- 
net. Manche  Berichterstatter  haben  vermutlich  zwar  auf  die  Weianng 
d«B  Medizinaldepartements  hin  zunächst  alle  ihnen  bekannten  lebenden 
Kmilcen  angegeben,  in  den  späteren  Jahren  dagegen  nur  die  neu 
hiaiQgekommenen  gezählt;  x.  B.  sind  ans  Bessarabien  im  Jahre  1888 
116,  in  den  folgenden  fünf  Jahren  nur  2,  5,  1  und  2  F&lle  gemeldet 
Von  einzelnen  Verwaitungagebieten,  wie  Kntala  nnd  Jenisaeisk,  scheinen 
ilie  Berichte  zuletzt  ganz  ansgeblieben  zu  sein.  Durch  solche  Um- 
Maie,  nicht  durch  einen  Kfickgang  der  Seuche  ist  es  zn  erklären,  dass 
die  Gegamtziffer  der  Kranken,    velche  in    den  Jahren   1888  bia  1891 
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stetig  und  zwar  von  662  bis  906  gestiegen  war,  im  Jahre  1892  wieder 
auf  742  gesunken  ist.  Ueber  die  Krankenbewegung  erteilen  die  Zahlen 
des  Medizinaldepartements  daher  wenig  Auskunft;  aber  sie  beweisen 
immerhin  so  viel,  dass  in  70  von  94  in  den  Berichten  des  Medizinal- 
departements angeführten  Gouvernements  (Gebieten,  Hauptst&dten)  des 
Gesamtreiches,  in  47  von  67  Gouvernements  u.  s.  w.  des  europäischen 
Russlands  in  dem  Jahrfünft  1888  bis  1892  Leprafälle  vorgekommen 
sind,  und  dass  der  Aussatz  in  einer  nicht  unbeträchtlichen  Zahl  Gou- 
vernements eine  ansehnliche  Verbreitung  gewonnen,  zu  einer  Herd- 
bildung geführt  hat.  Als  Gentren  der  Krankheit  sind  insbesondere  zu 
nennen:  Livland,  Kurland,  Bessarabien,  Dongebiet,  Jekaterinoslaw, 
Astrachan,  der  Kaukasus,  Jakutsk  und  Turkestan.  Die  nachstehende 
Skizze  veranschaulicht  die  Verbreitung  der  Lepra  im  europäischen 
Russland,  soweit  dies  nach  den  Zahlen  des  Medizinaldepartements 
möglich  ist.  Die  Gouvernements,  in  denen  Lepra  vorgekommen  ist, 
sind  durch  SchrafPar  kenntlich  gemacht;  mit  hellster  Schraffur  sind 
solche  Gebiete  bezeichnet,  in  denen  die  Höchstzahl  der  in  einem  der 
fünf  Jahre  1888  bis  1892  gezählten  LeprafUle  1—5  betrug,  dann 
folgen  in  immer  dunklerer  Schraffur  diejenigen  Bezirke,  in  denen  6 — 
50,  51—100,  101—200  und  201—300  Leprakranke  als  Höchstziffer 
in  einem  der  fünf  Jahre  ermittelt  sind. 

Die  Lücken  der  Statistik  sind  nicht  allein  durch  die  Ungleich- 
mäsaigkeit  der  Berichterstattung  verursacht;  vielmehr  ist  wohl  der 
grössere  Teil  der  Leprafölle  noch  gar  nicht  zur  Kenntnis  der  Be- 
hörden gekommen.  Li  weiten  Schichten  der  minder  bemittelten  russi- 
schen Bevölkerung  wird  ärztliche  Hilfe  nur  selten  in  Anspruch  ge- 
nommen; in  den  ausgedehnten  dünn  bevölkerten  Teilen  des  Reiches 
ist  hierzu  auch  oft  wenig  Gelegenheit;  denn  wenn  auch  der  Fall  des 
Bezirks  Wiluisk  im  Gouvernement  Jakutsk,  för  dessen  70000  Ein- 
wohner im  Jahre  1891  nur  ein  einziger  Arzt  vorhanden  war  ^),  eine 
Ausnahme  darstellt,  so  fehlt  es  doch  auch  im  europäischen  Russland 
noch  vielfach  an  Aerzten.  Die  Kranken  kommen  daher  den  Aerzten 
oft  gar  nicht  zu  Gesicht ;  bei  den  amtlicherseits  unterstützten  Bereisungen 
des  Landes  aber  suchen  sie  sich  nicht  selten  der  Auftnerksamkeit  zu 
entziehen,  da  sie  Bedrückungen  befürchten^).  Andererseits  wird  die 
Krankheit  in  ihren  Anfangsstadien  nicht  selten  verkannt,  und  endlich 
gab  es  bis  vor  kurzem  auch  for  die  Aerzte  eine  Anzeigepflicht  bei 
Lepra  in  Russland  nicht. 

Dem  letzteren  Mangel  ist  inzwischen  abgeholfen  worden.  Durch 
Ministerialerlass  vom  18.  April  1895  wurde  den  Aerzten  die  Anzeige- 
pflicht auferlegt,  so  dass  nunmehr  wenigstens  die  in  ärztlicher  Behand- 

l)Kat6Mar8den,  On  sledge  and  horseback  to  outcoet  Siberian  leperB, 
London. 

2)  Petersen,  a.  a.  0. 
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long  beftndlichen  Fthe  zxa  untlichen  Eaimtnis  gelangen  mflsaen.  Qleicb- 
zeitig  Tt-nrde  die  Statistik  mittels  einer  nach  den  Vorschlägen  Peter- 
sen'b   vom   Medisinaldepartement   in    die   Wege    geleiteten   S&mmel- 


Diagr.  1.  Verbratnng  der  Lepra  Itn  enrepUichen  BneiUod  nnd  in  den  mssi 
Khen  Gebieten  dei  Eaukuua  nach  den  Jahreibenchten  de«  Medizinaldepartemenle 
it»  Eaieerlich  ru«nKhen  MiniBtennma  des  Innern 

forschung  weeentlioh  verbessert.     Ueber  jeden  Leprafall  wird  jetzt  dem 
Medizinal  de  parteme&t  eine  Meldekarte   eingereicht,  anf  welcher   ttber 
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den  Kranken  eingehend  berichtet  werden  muss.  Das  Formular  lautet 
in  der  deutschen,  von  Prof.  Petersen  gütigst  zurVerftlgung  gestellten 
Uebersetzung : 

Notizen  über  den  Leprakranken, 

besichtigt  am  *«^  18  in  der  8tadt 

im  Flecken  ,  im  Dorf 

Gouvernement  Kreb  Oemeindebeoik 

1.  Familienname,  Name,  Vatersname: 

2.  Alter: 

3.  Stand: 

4.  Beschäftigung  a)  vor  der  Krankheit: 

b)  gegenwärtig: 

5.  Geburtsort: 

6.  Wohnsitz: 

7.  Familienstellunff: 

8.  Lebt  der  Kranke  auf  eigene  Mittel  oder  wird  er 
unterhalten,  von  wem? 

9.  Wann  erschienen  die  ersten  Krankheitszeichen,  in 
weldiier  Art  imd  an  welcher  Kdrperstelle? 

10.  Das  g^enwärtige  Krankheitsbild  (genaue  Beschrei- 
bimg des  Befundes): 

11.  Sind  oder  waren  ännliche  Krankheitserscheinungen 
bei  GUedem  der  Verwandtschaft,  und  zwar  bei  wem? 

12.  Hat  Patient  Bekannte  mit  ähnlicnen  Erscheinimgen? 

13.  Wohnt  Patient  gesondert  von  den  übrigen  Fammen- 
mitgliedern? 

14.  Resultat  der  Besichtigung  der  Familie  und  Nachbarn : 

15.  Sonstige  Bemerkungen: 

Unterschrift  des  Arztes,  welcher  die  Besichtigung  ausgeführt  hat. 

Bis  zum  April  1896  waren  aus  29  Gouvernements  817  Lepra- 
kranke durch  Zählkarten  ermittelt;  eine  Anzahl  anderer  Fälle  konnte 
aus  der  Statistik  ausgeschieden  werden,  weil  aus  den  Angaben  auf 
den  Karten  hervorging,  dass  die  Kranken  irrtümlich  als  leprös  be- 
zeichnet waren.  Von  den  817  wirklichen  Aussätzigen  kamen  17  auf 
das  Gouvernement  St.  Petersburg,  52  auf  Esthland,  276  auf  Livland, 
118  auf  Kurland.  Seitdem  sind  mehrere  Hundert  neuer  Meldekarten 
eingelaufen,  so  dass  die  Zahl  der  bekannten  Leprakranken  im  russi- 
schen Reiche  1000  weit  übersteigt.  Prof.  von  Petersen  ninmit  an, 
dass  im  ganzen  etwa  5000  Personen  in  Bussland  einschliesslich  der 
asiatischen  Besitzungen  am  Aussatz  leiden. 

Solange  die  Sammelforschung  noch  nicht  zu  einem  abschliessen- 
den Ergebnis  gelangt  ist,  erhält  man  eine  immerhin  verwertbare  Vor- 
stellung von  der  Verbreitung  der  Krankheit  aus  den  in  einzelnen 
besonders  heimgesuchten  Gebieten  angestellten  Ermittelungen. 

Für  Südrussland  verdanken  wir  Münch,  dessen  Angaben 
sich  auf  die  Jahre  1880 — 1888  beziehen,  wertvolle  Mitteilungen.  Im 
ersten  Bande  seines  Werkes^)  berichtet  er  über  348  Kranke,  welche 
er   auf  seinen  Reisen   im  Kaukasus,   im   Wolga-  und  Dongebiet,   der 

1)  Die  Lepra  im  Süden  Busslands,  Kiew  1884—1887.  (In  russiBcher  Sprache.) 
Vergl.  auch  St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  1884,  S.  9  und  Petecsen  a.  a.  0. 
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Krim  und  Sarawschan  (Samarkand)  gesehen  hat.  Besonders  durch- 
forschte Münch  das  Astrachan'sche  Q-ouvemement  und  das  Kuban- 
gebiet. In  Astrachan  fand  er  die  Krankheit  am  Ufer  des  Kaspischen 
Meeres  und  an  der  Wolga  bis  150  Werst  stromaufvrärts ;  in  dem 
100  Werst  von  der  Gouvemementshauptstadt  entfernten  Dorfe  Tam- 
bowka,  dem  Seuohenmittelpunkte,  waren  von  1700  Einwohnern  18,  in 
den  anderen  Dörfern  durchschnittlich  2—4  Bewohner  leprös.  In  Wetl- 
janka  wurden  1879  mehrere  Aussätzige  durch  die  Pest  hinweggerafft. 
Die  Mehrzahl  der  Kranken  waren  Bussen;  unter  den  Tartaren  fand 
Mfinch  keinen,  unter  den  Kalmücken  nur  wenige  Lepröse.  Insgesamt 
betrug  die  Zahl  der  von  Münch  im  Astrachan'schen  Gouvernement 
besichtigten  Aussätzigen  89,  seiner  Schätzung  nach  dürften  damals 
etwa  100  Kranke  dieser  Art  dort  gelebt  haben.  Im  Kubangebiet 
sollen  unter  den  angeblich  aus  der  "^rim  eingewanderten  Karatschaizen 
sich  damals  gar  ungefthr  300  Aussätzige  befunden  haben. 

Vor  kurzem  ist  berichtet  worden,  dass  die  Lepra  in  Lenkoran 
(Gouv.  Baku)  sehr  häufig  ist  und  vielfach  aus  Persien  eingeschleppt 
wird,  weil  die  Aussätzigen  dort  Verfolgungen  ausgesetzt  sind  und  sich 
daher  auf  das  benachbarte  russische  Gebiet  flüchten  ^ ). 

Um  die  Erforschung  der  Verhältnisse  in  Jakutsk  hat  sich  die 
Engländerin  Kate  Marsden  verdient  gemacht,  indem  sie  der  grossen 
Strapazen  der  Reise  ungeachtet  sich  im  Jahre  1891  an  Ort  und  Stelle 
begab  und  namentlich  den  Bezirk  Wiluisk  bereiste,  um  sich  selbst 
von  der  Lage  der  dortigen  Leprakranken  zu  überzeugen  und  deren 
trauriges  Los  zu  lindem.  Die  Aussätzigen  wurden  dort  bis  vor 
wenigen  Jahren  in  die  Wälder  verbannt  und  oft  ohne  die  notdürftigste 
Unterkunft  und  Pflege  den  Unbilden  des  sibirischen  Winters  und  den 
Angriffen  der  wilden  Tiere  überlassen.  Kate  Marsden  schildert 
in  bewegten  Worten  die  jammervolle  Verwahrlosung  der  Kranken; 
ilirem  rastlosen  Betreiben  haben  diese  Unglücklichen  es  vorzüglich  zu 
danken,  dass  sie  jetzt  in  einem  Leprosorium  untergebracht  und  so 
wenigstens  vor  der  Not  geschützt  sind.  Einem  in  dem  Buche  von 
Fr&ulein  Marsden  mitgeteilten  Berichte  des  Medizinalinspektors 
Smirnow  in  Jakutsk  zufolge  fand  dieser  im  Jahre  1891  im  Bezirke 
Wiluisk  67  lebende  Leprakranke,  darunter  6  Kinder.  10  weitere 
Aussätzige  wurden  ihm  von  anderer  Seite  nachgewiesen  *). 

Von  den  dem  Deutschen  Reiche  am  nächsten  gelegenen 
Teilen  Russlands  sind  die  polnischen  Gouvernements,  soweit  sich 
ans  den  amtlich  gemeldeten  Zahlen  entnehmen  lässt,  von  Lepra  noch 
wenig  heimgesucht.  Li  der  Uebersicht  auf  Seite  334  sind  nur  für 
Kowno  und  Orodno  einige  vereinzelte  Tälle  der  Krankheit  erwähnt; 
kürzlich  ist  ein  weiterer  neuer  Fall  im  Gouvernement  Kowno  bekannt 


ä! 


1)  VeröffentL  des  KaiserL  Geeundheitsamtes,  1897,  S.  164. 
Kate  Marsden,  a.  a.  O.,  d.  220. 
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geworden  ^).  Indessen  dürften  sich  bei  sorg&ltigem  Naehforschen 
dort  wohl  noch  mehr  Elranke  finden  lassen,  unter  den  von  Petersen 
in  St.  Petersburg  ermittelten  Aussätzigen  stammten  zwei  ans  dem  6t>n- 
vemement  Kowno,  Blaschko  berichtet  über  sechs  Leprafidle,  welche 
in  diesem  Verwaltungsbezirke  unweit  der  preussischen  Orenze  in  den 
letzten  Jahren  vorgekommen  sind*).  Es  ist  zu  hoffen,  dass  es  den 
Bemühungen  der  russischen  Medizinalverwaltung  gelingen  wird,  genau 
zu  ermitteln,  inwieweit  die  Seuche  in  diesen  Nadibargebieten  unseres 
Landes  bereits  verbreitet  ist. 

Am  besten  sind  bisher  die  an  der  Ostsee  gelegenen  Gouverne- 
ments St.  Petersburg,  Esthland,  Livland  und  Kurland  erforscht,  von 
denen  die  ersteren  drei  von  uns  bereist  wurden. 

unter  48  Kranken,  welche  Petersen  bis  zum  Jahre  1888  in 
St.  Petersburg  sah,  gehörten  17  dem  gleichnamigen  Gk>uvemement 
selbst  an  '),  6  andere  lebten  schon  so  lange  Zeit  in  der  Hauptstadt^ 
dass  ihre  Erkrankung  dort  entstanden  sein  dürfte.  Von  den  17  im 
Gouvernement  gebürtigen   Aussätzigen    kamen  3  auf  die  Hauptstadt, 

1  auf  den  Peterhofschen,  2  auf  den  Gdow'schen  und  6  auf  den  Jam- 
burgschen  Elreis,  von  letzteren  2  auf  die  Stadt  Narwa.  Inzwischen 
ist,  wie  aus  der  üebersicht  auf  Seite  884  hervorgeht,  eine  Anzahl 
neuer  Fälle  ermittelt  worden.  In  der  Hauptstadt  hatten  die  Kommissare 
Gelegenheit,  eine  kranke  Näherin  zu  sehen,  welche  Prof.  von  Pe- 
tersen kurz  zuvor  als  leprös  erkannt  hatte,  als  sie  sich,  der  Art 
ihres  Leidens  unbewusst,  in  der  Ambulanz  des  Kaiserlichen  klinischen 
Instituts  vorstellte.  Seitdem  hat  Prof.  von  Petersen  wieder  einen 
neuen  Fall  gefunden.  Der  Landarzt  Dr.  Prochorow  konnte  im  Jahre 
1893  bereits  51  ihm  bekannte  Fälle  verzeichnen^);  besonders  häufig 
war  die  Krankheit  im  Kreise  Jamburg,  welchen  Dr.  Prochorow  mit 
dem  Sohne  des  Rittergutsbesitzers  Baron  von  Stackeiberg  zur 
Ermittelung  der  vorhandenen  Aussätzigen  bereiste.  Im  Kreise  Zarskoje 
Selo  soll  nach  Mitteilung  eines  dortigen  Arztes  an  Prof.  von  Petersen 
die  Lepra  ebenfalls  nicht  selten  sein.  Im  Elreise  Gk[ow  am  Peipussee 
kannte  Wellberg ^)  schon  im  Jahre  1885  sieben  aussätzige  Personen. 
In  dem  Leprosorium  Krutija  Rutschij  befanden  sich  zur  Zeit  unseres 
Besuches  7  Kranke  aus  dem  St.  Petersburger  Gouvernement,  darunter  2 
aus  dem  Kreise  St.  Petersburg,  1  aus  dem  Kreise  Zarskoje  Selo  und 

2  aus   dem  Kreise  Jamburg.     Die    Gesamtzahl   der  im  Gouvernement 
zur  Zeit  lebenden  Kranken  wird  auf  etwa  80  geschätzt. 

In  Esthland  sind  nach  den  Berichten  des  Medizinaldepartements 


1)  Veröffentl.  des  KaiserL  Gesundheitsamtes,  1897,  8.  105. 

2)  Blaschko,  a.  a.  O.  6.  52  mid  53. 

3)  Petersen,  a.  a.  O.,  B.  363  u.  364 

4)  St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  18d3,  8.  474 

5)  Wellberg,  a.  a.  0.,  a  110. 
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io  den  iOnf  Jahren    1888  bis  1892  11,  9,  11,  16  und  22  Kranke  ge- 
zählt worden.     Wellberg >)  wie«  dort  bereits  im  Jahre  1885  1&  aus* 


Diagr.  2.  VerbreitiuiKdcr  Lepra  in  den  mMiBchen  boltbchen  Provinien.  Die 
Zahlen  eind  hinsichtlich  Kurlands  und  EathJands  für  das  Jahr  1806,  becÜKÜch 
Lirlanda  für  das  Jcdir  1895  mnittelt.  Für  den  livläniiischen  Kreis  Wolmar 
Kuiden  in  Ermangelung  neuerer  Hitteilungen  Angaben  aus  dem  Jahre  1887  ver- 
werteL 

atttzige  Personen  nach,  von  denen  8  auf  den  Ereis  Harrien  (4  in  Eeval 
und  Umgebung,  die  tlbrigen  in  vier  verschiedenen  Landorten),  1  anf 
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den  Elreis  Wiek  und  zwar  auf  die  Stadt  Hapsal,  3  auf  zwei  Orte 
des  SjreiseB  Jerwen  and  3  auf  zwei  Orte  im.  Sjreise  Wierland  kamen. 
Ausserdem  führt  Wellberg  unter  den  esthnischen  Kranken  noch 
2  Personen  aus  Narwa  an.  Schon  damals  war  also  die  Lepra  in  allen 
Kreisen  des  Gouvernements  anzutreffen.  H  e  1 1  a  t  berichtete  im  Jahre 
1887  über  25  Elranke  in  Esthland  und  einen  in  Narwa  ^);  17  davon 
gehörten  dem  Sjreise  Harrien,  5  dem  Kreise  Wiek,  2  dem  Kreise  Jerwen 
und  1  dem  Kreise  Wierland  an.  Ende  1896  wurde  die  Gesamtsahl 
der  Elranken  im  Gouvernement  auf  etwa  100  geschätzt  ^). 

Dr.  von  Rennenkamp  ff  in  Reval  teilte  uns  mit,  dass  er  Auf- 
zeichnungen über  63  Kranke  besitze,  von  denen  11  auf  6  Ortschaften 
des  Kreises  Wierland,  32  auf  14  Ortschaften  des  Elreises  Harrien, 
8  auf  7  Ortschafben  des  Kreises  Jerwen  und  12  auf  8  Ortschaften 
des  Elreises  Wiek  entfallen.  Die  höchste  Zahl,  nämlich  9  Fälle,  hat 
der  Ort  Kolk  im  Kreise  Harrien  aufzuweisen,  dann  folgen  Kullenga 
im  Kreise  Wierland  mit  5,  Beval  und  Hark  im  Kreise  Harrien  mit 
je  4  Fällen;  in  den  übrigen  Orten  sind  nur  ein  bis  zwei  Kranke  nach- 
gewiesen. Es  ist  dabei  jedoch  zu  bemerken,  dass  es  in  Esthland  Ort- 
schaften nach  Art  unserer  Dörfer  kaum  giebt;  die  Höfe  liegen  fast 
durchweg  zerstreut  über  das  weite,  dünnbevölkerte  Land  und  tragen 
vielfach  eigene  Namen;  die  nur  selten  anzutreffenden  „Flecken'^  be- 
stehen aus  kaum  20  um  die  evangelische  und  griechische  Kirche 
gruppierten  Häusern,  in  denen  sich  u.  a.  die  Wohnungen  des  Geist- 
lichen, des  Schullehrers,  des  Arztes,  femer  die  Post,  das  Steueramt 
und  die  Geschäftsräume  der  Polizei  befinden.  Es  dürften  daher  manche 
unter  den  von  der  Lepra  heimgesuchten  esthnischen  Orten  nur  aus 
einzelnen  oder  wenigen  Höfen  bestehen.  Die  Lage  derselben  ist  aus 
der  hier  vorstehenden  Skizze  ersichtlich,  welche,  soweit  Esthland  in 
Betracht  kommt,  nach  einer  von  Dr.  von  Rennenkamp  ff  uns 
gütigst überlassenen  Vorlage  hergestellt  ist.  Dr.  vonRennenkampff 
beabsichtigt  demnächst,  das  Land  zu  bereisen,  um  möglichst  genaue 
Ermittelungen  über  die  Zahl  der  vorhandenen  Kranken  und  die  zwi- 
schen denselben  bestehenden  verwandtschaftlichen  und  sonstigen  Be- 
ziehungen anzustellen.  Voraussichtlich  werden  dabei  wertvolle  Ergeb- 
nisse erzielt  werden.  In  dem  Lepraheime  zu  Kuda  trafen  wir  24  Elranke 
an,  welche  bis  auf  ein  aus  Livland  stammendes  junges  Mädchen  sämtlich 
dem  Gouvernement  Esthland  angehörten. 

In  Livland  waren  zu  den  vonWachsmuth  und  E.  v.  Berg- 
mann  berichteten    23  Leprafällen   in    den  Jahren   1870 — 1884  über 


1)  Hellaty  Eine  Studie  über  die  Lepra  in  den  Ostseeprovinzen  mit  beson- 
derer Berücksichtigung  ihrer  Verbreitung  und  Aetiologie,  Dorpat  1887,  8.  23, 
24  und  42. 

2)  VeröffentL  des  Kaiser!  GesundheitsamteB,  1897,  B.  33, 
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80  weitere  Erkrankungen  festgesteUt  worden').  Wellberg  erteilte 
in  der  bereits  mehrfach  erwähnten  Arbeit  aus  dem  Jahre  1885  Aus- 
Jnmfl;  über  77  Kranke;  A.  v.  Bergmann  ')  wies  in  demselben  Jahre 
nach,  dass  allein  im  Bigaer  Stadtkrankenhause  während  der  voraus- 
gegangenen 21  Jahre  52  Lepraflllle  zur  Aufnahme  gekommen  waren, 
obwohl  dies  nur  aus  Anlass  anderer  zufälliger  Leiden  hatte  geschehen 
können,  da  unheilbare  Krankheiten  dort  nicht  behandelt  wurden. 
Panlson^),  welcher  im  Jahre  1886  hauptsächlich  den  60—70 
Werst  langen  uiid  10 — 15  Werst  breiten  Küstenstrich  in  der  üm- 
gebang  Rigas  von  dem  Badeort  Kemmem  im  Westen  bis  Peterskapell 
im  Osten  durchforschte,  fand  dort  37  Kranke,  davon  11  in  der  Stadt 
Riga.  Hellat*)  sammelte  teils  aus  anderen  Aufzeichnungen,  teils 
durch  eigene  Ermittelung  in  den  Jahren  1885—1887  276  Fälle; 
10  dieser  Kranken  waren  zur  Zeit  der  Veröffentlichung  seiner  Arbeit 
bereits  verstorben.  E.  v.  Wahl^)  konnte  diesen  276  Fällen  aus  den 
Krankenblättem  der  chirurgischen  Klinik  in  Dorpat  und  auf  Grund 
der  Mitteilungen  anderer  Aerzte  noch  etwa  30  weitere  hinzufügen. 
In  dem  Rechenschaftsberichte  der  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der 
Lepra  in  Liv-  und  Esthland  für  das  Jahr  1895  ^)  sind  323  Lepra- 
kranke nachgewiesen,  welche  in  den  Jahren  1894  and  1895  in  Liv- 
land  lebten ;  ausser  91  Aussätzigen,  darunter  56  in  Livland  gebürtigen 
Personen,  welche  sich  am  1.  Januar  1896  in  den  Leprosorien  des  Landes 
befanden,  ist  die  Gesamtzahl  der  zu  dieser  Zeit  in  Livland  lebenden 
Leprösen  auf  mindestens  500  geschätzt.  Die  örtliche  Verteilung  der 
von  Wellmann,  Pi^ulsen,  Hellat,  Dehio  und  in  dem  Rechen- 
sdbaftsbericht  der  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der  Lepra  erwähnten 
Fälle  ist  aus  der  hier  folgenden  Zusammenstellung  ersichtlich: 


^ 

Zahl  der  Kranken  nach: 

in 

Weliberg 
1885 

Paulson 

1886 

Hellat 

1887 

Gesellschaft  zur  Be- 
kämpfung der  Lepra 
bezw.  Dehio  1895 

Stadt  Biga 

Stnndorten  Rigas  .... 

Hobnhof     

tuderen  Orten  des  Kreises  Riga 

• 
■ 
• 

1 

11 

• 

11 
15 

35 

9 

11 

20 

aber  100 

• 

• 
• 

fai  lUgalsehen  Kreise .    .    |        1 


37 


75 


ttber  100 


1)  R  T.  Wahl,  üeber  die  Kontagiosität  der  Lepra,  St.  Petersb.  med.  Wochen- 
schrift 1880,  8.  362. 

2)  Ueber  Lepra  in  Riga,  Ht  Petersb.  med.  Wochenschr.  1885,  8.  317. 

3)  a.  a  0.,  6.  25-27. 

4)  a  a  O.,  8.  1—18  und  39,  40. 

5)  a  a  0. 

6)  Vei^L  auch  die  Mitteilungen  Dehio 's  auf  dem  7.  Aerztetag  liylfindischer 
^ozte  am  14  September  1895  (SU  Petersb.  med.  Wochenschr.  1895,  S.  416, 417.) 

XlBtekt»  Jfthriweli.    TL  23 
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in 


Zahl  der  Kranken  nach: 


Wellberg 

1885 


Paulson 
1886 


Heiiat 
1887 


OeseUschafI  zur 
kampfung  der 
bezw.  Dehio  1 


Stadt  Pemaa 

Kirchspiel  Baara     .    .    . 
y,         Hallist   .    .    . 
anderen  Orten  des  Pemau- 
schen  Kreises  .... 


Im  Pemaa'sehen  Kreise 


Kirchspiel  Bujen 

Allendorf 


Lemsal  . 
SaUsburg 
6alis  .  . 
Pemigel . 
WolnSu:. 
Burtaeck 
ausserdem  im  Wolmar'schen 
Kreise     .... 


»» 


Im  Wolmar^sehen  Kreise 

Kirchspiel  Fellin-Köppo 

Tarwast .    . 

Kuresaare  . 

Heimet  .    . 

Philistfer    . 

St.  Johannis 
aus8d*dem    im   Fellin'schen 
Kreise 


Im  Fellin^sehen  Kreise 


Stadt  Werro 

anderen  Orten   des  Kreises 
Werro 


Im  Kreise  Werro 


Stadt  Dorpat .  .  . 
Kirchspiel  Dorpat  . 
Koddefer 


» 
»I 


I» 


Pölwe     .    .  . 

Kawelecht  .  . 

Bie^n    .    .  . 
Mana  Magdalena 

und  Talkhof  . 

Bandoi  .    .  . 

Wendau .    .  . 

Torma    .    .  . 


1 
7 
2 


10 

9 

• 

1 
1 
1 


13 


14 


2 
3 


21 

1 

4 


1" 


2 
2 


2 
37 
10 

18 


67 

19 
12 
5 
4 
5 
2 
1 


4 

20 

1 

2 


90 


4 
5 
3 
2 
1 
1 

3 

1 
1 
1 


52») 
17*) 

1') 


70 


20 
96«) 


m 


18«) 


1)  Nach  Ermittelungen  des  Dr.  All  ick. 

2)  Nach  den  Ermittelungen  von  Lohk  und  Dr.  Pallok.    Prof.  Dehio 
teilte  uns  mit,  dasa  ihm  jetzt  143  Kranke  in  dem  Kirchspiel  bekannt  sind. 

3)  Nach  Ermittelungen  von  Dr.  Koppel. 
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Zahl  der  Kranken  nach: 

in 

Wellberg 
1885 

PanUon 
1886 

Hellat 

1887 

Gesellflchaft  zur  Be- 
kämpfung der  Lepra 
bezw.  Dehio  18Ö5 

Eiiehspiel  RnkB 

"        Teal-Foeik!    !    ! 
„         Bineen    .... 
„        Oamby   .... 

3 

1 
2 
1 
1 

• 
* 

• 

im  Borpat'sehoi  KrelM  . 

CiduRnd  Anaekflll  q.  Jamma 

(Halbinael  Schworbe)  .    . 

Kirchapid  Eielkond    .    .    . 

„        Kanjs    .... 

„        Wdde    .... 

„        Kännel  .... 

„        Penda    .... 

26 

• 

• 
• 
• 
• 

• 
• 
• 

• 
• 

22 

15 
4 
2 

1 

1 
2 

18 

im  Kreiie^C^eael .    .    . 

im|Walk*§6ken  Kreise.    . 
im  Wenden'sehen  Kreise. 

• 

1 

• 

2& 

• 
• 

60>) 

• 
• 

iiUfUmd 

77 

87 

276 

326") 
auf  nee  500  ge- 
sehfttzt. 

Hiemach  ednd  die  verhältnismässig  meisten  (über  100)  Lepra- 
kranken,  soweit  bekannt,  zur  Zeit  im  Riga'schen  Elreise  und  zwar  in 
der  Stadt  Riga  vorhanden,  dann  folgen  der  Fellin'sche  Kreis  mit  98 
lUlen,  davon  96  im  E[irchspiel  Tarwast  (vergl.  auch  Anmerkung  2), 
der  Pemau'sche  Kreis  mit  70  Fällen,  davon  52  bezw.  17  in  den  Kirch- 
spielen Saara  und  Hallist,  der  Kreis  Oesel  mit  50  Fällen,  meist  auf 
der  Halbinsel  Schworbe  und  im  Kirchspiel  Kielkond  und  der  Kreis 
Dorpat  mit  18  Fällen,  sämtlich  in  der  Stadt  Dorpat.  Aus  den  übrigen 
Kreisen  sind  neuerdings  bestimmte  Ziffern  nicht  mitgeteilt,  im  Wolmar- 
scken  Kreise  kannte  man  jedoch  im  Jahre  1887  53  Fälle,  davon  19 
bezw.  12  in  den  Kirchspielen  Rujen  und  Allendorf,  während  die  anderen 
Teile  Livlands  bisher  mehr  oder  weniger  frei  geblieben  zu  sein  scheinen. 
Da  die  Verteilung  der  Elranken  auf  die  einzelnen  Orte  nicht  hinreichend 
bekannt  ist,  sind  in  der  Skizze  auf  S.  341  nur  die  Kreise  je  nach 
ibrer  verschieden  grossen  Beteiligung  an  den  Lepraf^llen  durch  mehr 

1)  Diese  von  Lohk  ermittelten  Fälle  seh5ren  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  HalbinBel  Schworbe  und  dem  Kirchspiel  KieUcond  an. 

2)  Nach  dner  persönlichen  Mitteilung  des  Prof.  Dehio  sind  diesem  aus 
^Kirchspiele  Tarwast,  welches  etwa  4000  Einwohnerzählt,  gegen- 
wärtig 143  Fälle  von  Lepra  bekannt;  dem  FeUin'schen  Kreise  gehören  da- 
ber  145  zur  Zeit  lebende  LepraJoranke  an,  und  die  Ziffer  der  in  Livlandbekannten 
Amatzigen  erhöht  sich  hicordaidi  auf  381. 
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oder  weniger  starke  Schraffur  kenntlich  gemacht.  Die  besonders  be- 
troffenen Städte  bezw.  Kirchspiele  Riga,  Tarwast,  Saara,  Hallist,  AnseküU, 
Jamma,  Kielkond,  Dorpat,  Rujen  und  Allendorf  sind  als  grosse  aus- 
gefällte Sjreise  hervorgehoben. 

Für  Kurland  weisen  die  Berichte  des  Medizinaldepartements 
zu  St.  Petersburg  in  den  einzelnen  Jahren  1888—1892  41,  61,  55, 
44  und  56  Kranke  nach.  Chomse^)  berichtete  im  Jahre  1887  über 
30  im  Laufe  von  zwei  Jahrzehnten  in  Mitau  behandelte  Kranke, 
von  deuQn  noch  21  am  Leben .  waren.  Hellat  2)  fand  in  den  Jahren 
1885 — 1887  namentlich  in  den  westlichen  Teilen  des  Gk>uvemements 
zahlreiche  LepraMle;  in  Erwählen  und  Popen  waren  1  bis  2  von  je 
1000  Bewohnern  aussätzig,  nächstdem  waren  in  Dondangen,  Pussen, 
Nurmhusen,  Pilten  und  Spahren  die  meisten  Leprakranken  anzutreffen. 
26  dieser  Kranken  entfielen  auf  den  Elreis  Ooldingen-Windau ,  davon 
11  auf  Popen- Anzen,  ein  Kirchspiel  von  529&  Einwohnern,  20  auf 
den  Sjreis  Tuckum,  davon  13  auf  die  7555  Bewohner  von  Erwählen. 
Mit  den  30  Fällen  Chomse's  zählte  He  Hat  für  Kurland  im  ganzen 
76  Elranke.  Doph  war  ihm  von  anderer  Seite  mitgeteilt, 
dass  die  Seukshe  auch  im  Grobin'achen  Kreise,  und 
zwar  in  dem  dicht  an  der  Grenze  des  preussischen 
Kreises  Memel  gelogenen  Kirchspiele  Rutzau,  stark 
verbreitet  sei.  Nach  Blaschko's  Mitteilungen  ')  leben  daselbst 
auch  jetzt  mehrere  Leprakranke,  4  solche  sind  einem  dortigen  Arzte 
persönlich  bekannt.  Gegen  Ende  der  achtziger  Jahre  versandte  die 
Kurländische  Medizinalverwaltung  zur  Ermittelung  der  Lepraf^le  Frage- 
bogen an  die  Aerzte.  Aus  den  Antworten  ergab  sich,  dass  im  Er- 
wahlen'schen  Kirchspiele  zu  Beginn  der  neunziger  Jahre  etwa  30  Lepröse 
lebten  und  andere  Aussätzige  sich  im  Mitau-Doblen'schen,  dem  Bauske- 
schen,  Goldingen'schen,  Pilten'schen,  Grobin'schen,  Tuckum'sohen,  be- 
sonders häufig  aber  im  Talsen'schen  und  Windau'schen  Kreise  befanden, 
und  dass  auch  die  Friedrichstädt'sche  und  Hluxt'sche  Gegend  nicht 
ganz  von  der  Krankheit  verschont  war  ^).  Ln  Windau'schen  Kreise 
wurden  im  Jahre  1893  30  Kranke  gemeldet  ^),  im  Talsen'schen  Elreise 
konnte  Sadikoff  schon  im  Jahre  1892  48  nachweisen^).  Im  Jahre 
1896    waren  in    Kurland    128   lebende   Leprakranke   bekannt,   davon 


1)  Ein  Beitri^  zur  Kasuistik  der  Lepra  in  den  Ostaeeprovinzen,  spec.  Kur^ 
lands,  Mitau  1887.  Beferat  in  der  St  jPetersburger  med.  Wochenschr.  1888, 
S.  111,  112. 

2)  a.  a.  O.,  S.  40,  41. 

3 )  a.  a.  0.,  S.  50. 

4)  H.  Meyer,.  Ueber  die  Lepra  und  die  zur  Einschränkung  derselben  gp- 
planten  Elinriditungen  seitens  der  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der  Lepra  in 
Kurland,  Biga  1893. 

5)  1.  Sitzung  des  IV.  livländischen  Aerztetages  in  Wenden  am  14.  Sept. 
1892,  St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  1893,  S.  7. 
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kamen  14  auf  den  Tucknm'schen ,  50  anf  den  Talsen'schen ,  87  auf 
den  Windau'schen,  je  1  auf  den  Ooldingen'aohen  und  Hasenpoth'sclien, 
11  auf  den  Grobin'Bclien ,  4  auf  den  Doblen'schen  nnd  10  anf  den 
Banske'Bchen  Kreis.  In  den  Kreisen  Friedrichstadt  nnd  Illuxt  wurden 
Kranke  nicht  nachgewiesen.  Die  nordwestlichen  Kreise  scheinen  daher 
am  meisten  heimgesacht  zn  sein,  während  die  Seuche  im  Osten  des 
Landes,  dem  sogenannten  Oberland,  nur  vereinzelt  aufgetreten  ist  nnd 
gegenwärtig  vielleicht  überhaupt  nicht  vorkommt. 


Hinsichtlich  der  Entstehung  der  Lepra  in  Russland  ist 
f&r  keins  der  hauptsächlich  betroffenen  Gouvernements  mit  Sicherheit 
zu  ennitteln ,  ob  es  sich  um  eine  bereits  aus  dem  Mittelalter  ttbei^om- 
mene  Seuche  handelt,  oder  ob  die  Krankheit  erst  neuerdings  wieder 
eingeschleppt  ist  Für  einige  südrussische  Gebiete  hat  man 
das  letztere  daraus  folgern  wollen,  dass  der  Aussatz  dort  unter  der 
Bezeichnung  Krim'sche  Krankheit  bekannt  ist,  also  von  der  Krim  aus, 
vielleicht  nach  Einschleppung  mit  dem  Seeverkehr  des  Schwarzen 
Meeres  verbreitet  sein  könnte.  In  einzelnen  Fällen  scheint  die  Seuche 
ja  auch  thatsächlich  vom  Auslande  her  in  das  Land  gekommen  oder 
Ton  Gh)uvemement  zu  Gouvernement  verschleppt  zu  sein  ^),  doch  reichen 
die  vorhandenen  Angaben  nicht  aus,  um  festzustellen,  seit  wie  langer 
Zeit  die  Lepra  schon  in  Russland  auftritt. 

In  den  baltischen  Provinzen  ist  der  Aussatz  zweifellos 
bereits  im  Mittelalter  verbreitet  gewesen.  In  der  ersten  Hälfte  des 
13.  Jahrhunderts  musste  der  Erzbischof  von  Lund,  Andreas  Suneson, 
welcher  dem  Erzbischof  von  Riga  mit  einem  Heere  zu  Hilfe  gezogen 
var,  sein  Amt  niederlegen,  weil  er  aussätzig  wurde  ^).  Im  Jahre  1237 
bestimmte  ein  Gesetz  in  Riga,  dass  es  jederi;aann  gestattet  sein  sollte, 
dem  „Hause  der  aussätzigen  Brüder  in  Reval"  Geschenke  zu  machen, 
obwohl  sonstige  Zuwendungen  an  die  tote  Hand  untersagt  waren. 
Uan  nimmt  an,  dass  um  das  Jahr  ISOO  gegen  100  Leprosorien  in 
Alt-Livland  bestanden  haben,  die  Leprahäuser  in  Oesel,  Riga  und 
fieval  sind  gelegentlich  in  alten  Urkunden  und  Berichten  erwähnt. 
Seit  dem  Beginne  des  15.  Jahrhunderts  war  von  der  Krankheit  in 
den  meisten  Uvländischen  Berichten  nicht  mehr  die  Rede;  nur  wird 
gelegentlich  einer  Revision  des  Hospitals  im  jetzigen  Kirchspiele  St. 
Johannis  auf  Oesel  im  Jahre  1645  mitgeteilt,  dass  die  Anstalt  zur 
Pflege  armer  Aussätziger  bestimmt  war ;  später  übernahm  der  Prediger 
zu  St.  Johannis  diese  Verpflichtung ;  mit  der  Zeit  blieben  neue  Kranke 


1)  Vergl.  8.  332  u.  339. 

2)  A.  y.  Bergmann,  Ueber  Lepra  in  Riga,  St.  Petersb.  med.  Wochen- 
Khrift  18a5,  8.  317. 
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gänzlich  ans  ^).  In  Ermangelnng  znverlftBsiger  Ueberliefenmgen  -wird 
jedoch  kaum  zn  entscheiden  sein,  ob  die  Lepra  in  den  letzten  Jahr- 
hunderten wirklich  vollkommen  verschwunden  war;  jedenfalls  wissen 
wir  zuverlässig,  dass  in  der  ersten  Hälfbe  des  19.  Jahrhunderts 
Aussätzige  auf  Oesel  lebten.  Nach  Ermittelungen  von  Lohk  sind 
35  derartige  Kranke  in  den  Jahren  1828 — 1840  im  Oesel'schen  Land- 
schaftshospitale  behandelt  worden. .  In  einem  Falle  konnte  das  Auf- 
treten der  Sjrankheit  in  einer  Familie  von  den  jetzt  noch  lebenden 
Leprösen  aus  bis  in  die  fünfziger  Jahre  zurück  verfolgt  werden '). 
Aus  den  fünfziger  und  sechziger  Jahren  hat  A.  v.  Bergmann  Aus- 
satzfklle  in  Siga  und  Umgebung  nachgewiesen  *). 

Vielfach  findet  sich  die  Annahme,  dass  die  Lepra  aus  dem  Sflden 
Russlands  durch  ausgediente  Soldaten  nach  den  baltischen  Provinzen 
verschleppt  worden  sei.  Auf  diese  Weise  soll  die  Elrankheit  z.  B. 
auf  den  Holmhof  bei  Siga  gelangt  sein^).  Unter  He  Hat 's  Fällen 
betrafen  4  Proz.  ausgediente  Soldaten ,  von  denen  viele  schon  erkrankt 
heimkehrten,  andere  erst  einige  Jahre  nach  ihrer  Rückkehr  in  die 
Heimat  erkrankten'^).  Femer  kann  die  Lepra  auch  durch  den  regen 
Seeverkehr,  vielleicht  aus  den  skandinavischen  Ländern  oder  aus  Fin- 
land,  wo  nach  A.  v.  Bergmann*)  in  den  westlichen  und  südlichen 
Landesteilen  im  Jahre  1892  50  Aussätzige  gezählt  wurden,  hin  und 
wieder  nach  den  Ostseeprovinzen  mitgebracht  sein.  Mit  Sicherheit 
ist  aber  der  Ursprung  der  Seuche  daselbst  nicht  festzustellen. 

T>&gegen  ist  es  ausser  Zweifel,  dass  die  Lepra  in 
den  baltischen  Provinzen  während  der  letzten  Jahr- 
zehnte nicht  unbeträchtlich  zugenommen  hat.  Es  ist 
dies  weniger  aus  den  GesamtzifPern  der  Kranken  zu  schliessen,  da 
deren  Erhöhung  gegen  früher  sehr  wohl  mit  der  neuerdings  vermehrten 
Sorgfalt  in  den  Ermittelungen  erklärt  werden  kann,  als  vielmehr  aus 
der  Thatsache,  dass  in  einzelnen  Landesteilen,  welche  in  mehrjährigen 
Zwischenräumen  von  Aerzten  bereist  wurden,  regelmässig  bei  den 
späteren  Besuchen  mehr  Kranke  gefunden  wurden  als  bei  den  voraus- 
gegangenen. E.  V.  Bergmann  entdeckte  im  Jahre  1868  im  Kirch- 
spiel Rujen  im  Wolmar'schen  Elreise  einen  vorher  nicht  bekannten 
Lepraherd  und  fand  dort  4  Elranke;  als  Hell at  im  Jahre  1887  wieder 


1)  Dehio,  Der  Aussatz  einst  und  jetzt,  Dermat.  Zeitechr.  1896,  Bd.  III, 
Ö.  27-30. 

2)  Dehio,  a.  a.  O.,  8.  38. 

3)  A  V.  Bergmann,  Zur  Kontadositat  der  Lepra,  Samml.  klin.  Vortr., 
begründet  v.  Richard  v.  Volkmann,  Neue  Folge  No.  33  1891,  &  222  £L 

4)  Pauls on,  a.  a.  O.,  S.  I,  und  Mitteilung  der  HvländiBchen  Qouverne- 
ments-Medizinalverwaltung,  Bt  Petersb.  med.  Wochenachr.  1887,  B.  235. 

5)  a.  a.  O.,  S.  32. 

0)  Die  Lepra,  Deutsche  Chirurgie,  Stuttgart  1897,  S.  19. 
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dorthin  kam,  waren  bereits  19  vorhanden,  und  v.  Wahl^)  konnte 
dort  im  Jahre  1889  21  nachweisen.  Aaf  dem  Holmhof  bei  Biga  gab 
es  Ende  der  sechziger  Jahre  2  Lepröse,  in  der  Zeit  von  1870 — 1880 
kamen  10,  von  1880 — 1886  15  neae  hinzu').  In  Oesel  fand  He  Hat 
1887  25  Kranke,  Lohk  im  Jahre  1894  50,  in  Tarwast  ist  die  Zahl 
Ton  20  durch  He  Hat  ermittelten  F&llen  in  neuester  Zeit  bis  auf  143 
angewachsen.  In  Saara  zählte  He  Hat  im  Jahre  1887  37  Kranke, 
neuerdings  kennt  man  dort  deren  52. 

Zur  Beurteilung,  in  welchem  Umfange  die  Krankheit  in  den  letzten 
Jahrzehnten  etwa  auf  neue,  früher  nicht  betroffene  Orte  fortgeschritten 
ist,  reicht  das  bisher  gesanmielte  Material  nicht  aus.  Immerhin  steht 
so  viel  fest,  dass  die  Lepra  auch  jetzt  noch  keineswegs  gleichmässig 
über  das  Land  verbreitet  ist.  Wenn  in  den  Gouvernements,  in  denen 
von  ihrem  Aufboten  wenig  oder  gar  nichts  bekannt  ist,  vielleicht 
dennoch  einige  Aussätzige  leben  mögen,  so  darf  man  doch  annehmen, 
dass  ein  häufigeres  Vorkonmien  der  Krankheit  sich  der  Kenntnis 
der  Behörden  nicht  würde  entzogen  haben,  nachdem  seitens  der  höchsten 
Stelle  Ermittelungen  angeordnet  worden  sind.  Aber  auch  in  den  zur 
Zeit  besonders  heimgesuchten  südrussischen  und  baltischen  Gebieten 
sind  Verschiedenheiten  in  der  Verteilung  der  Leprafälle  zu  bemerken. 
Namentlich  scheint  es,  als  ob  Livland  in  weit  stärkerem  Masse  be- 
troffen ist  als  Kurland  und  Esthland,  und  innerhalb  aller  drei  Pro- 
vinzen giebt  es  mehrere  Gemeinden,  welche  zu  den  Lepraerkrankungen 
einen  erheblich  höheren  Anteil  gestellt  haben  als  das  übrige  Land. 
Der  Ort  Kolk  in  Esthland,  die  Kirchspiele  Tarwast,  Hallist,  Saara, 
Bojen,  AUendorf,  Kielkond,  Jamma,  Anseküll  in  Livland,  Erwählen, 
Popen  und  vielleicht  auch  Butzau  in  Kurland  sin4  neben  den  Städten 
Biga  und  Dorpat  bei  weitem  am  meisten  heimgesucht;  sie  bilden 
gleichsam  Seuchenherde,  Inseln  in  einer  von  der  Elrankheit  mehr  oder 
weniger  verschonten  Umgebung. 

Der  letztere  Umstand  spricht  nicht  für  die  immer  noch  zuweilen 
wiederkehrende  Ansicht,  dass  das  Auftreten  der  Lepra  von  örtlichen 
Bedingungen  des  Klimas,  des  Bodens  oder  der  Lebensweise  abhängig 
ist.  Denn  in  dieser  Beziehung  bestehen  wesentliche  Verschieden- 
heiten zwischen  den  betroffenen  Ortschaften  und  ihrer  Nachbarschaft 
nicht.  Gbgen  die  Vermutung  insbesondere,  dass  Seeklima  und  Fisch- 
nahnmg  an  der  Entstehung  der  Seuche  beteiligt  sein  sollen,  hat  schon 
Münch  geltend  gemacht,  dass  die  von  der  Lepra  besonders  heim- 
gesuchten Karatschaizen  im  Kuban  gebiet  weit  von  der  Küste  wohnen, 
hauptsächlich  Viehzucht  treiben  und  nur  ausnahmsweise  Fische  essen. 
Von  den  baltischen  Lepraorten  liegen  z.  B.  Tarwast  und  Hallist  meh- 


1)  a.  a.  O. 

2)  A.  V.  Bergmann,  Zur  Kontagiosität  der  Lepra,  S.  223,  224. 
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rere  Tagereisen  von  der  See  entfernt;  unter  den  Kranken,  die 
in  den  Leprosorien  gezeigt  wurden,  befanden  sich  allerdings  auch 
einige  Angehörige  von  Fischerfamilien,  eine  Heringshändlerin  aus 
der  Nähe  von  St.  Petersburg  und  Personen,  welche  sich  vorwiegend 
von  Fischen  genährt  hatten,  indessen  waren  diese  in  der  Minder- 
zahl. Die  meisten  Aussätzigen  gehörten  den  ländlichen,  Ackerbau 
und  Viehzucht  treibenden  Bevölkerungsklassen  an  und  waren  keines- 
wegs hauptsächlich  auf  Fischnahrung  angewiesen  gewesen.  Uebrigens 
fehlten  auch  Stadtbewohner  nicht ;  in  Krutija-B.utschij  befand  sich  s.  B. 
ein  firüherer  Bealschüler,  der  Sohn  eines  Kaufinanns,  in  Dreilings- 
busch sind  u.  a.  zwei  Damen  einer  Offiziersfamilie  untergebracht.  Auch 
sind  ja  in  den  baltischen  Städten,  namentlich  in  Riga,  viele  Lepra- 
kranke ermittelt  worden.  Eine  grössere  Zahl  dort  gebürtiger  Kranken 
fuhrt  A.  V.  Bergmann  in  seinem  Aufsatz  zur  Kontagiosität  der  Lepra 
einzeln  an. 

Ein  Einfluss  der  Lebensweise  auf  das  Zustandekommen  von  Lepnv- 
erkrankungen  kann  daraus  hergeleitet  werden,  dass  die  weitaus  meisten 
Ejranken  in  den  baltischen  Leprosorien  aus  wenig  bemittelten  Familien 
stammen  oder  doch  früher  in  engen,  schlecht  gelüfteten  und  belichteten, 
wohl  auch  nur  selten  gut  gereinigten  Landhäusern  gelebt  haben.  Allein 
schon  aus  der  ungleichmässigen  örtlichen  Verbreitung  der  Krankheit 
im  Lande  ergiebt  sich,  dass  solche  Wohnungsverhältnisse,  die  überall 
anzutreffen  sind,  nicht  die  Ursache  der  Erkrankung  gewesen  sein, 
sondern  höchstens  begünstigend  gewirkt  haben  können.  Ldi  Häusern, 
in  denen  die  Lepra  einmal  Eingang  gefunden  hat,  sind  solche  Um- 
stände sicher  geeignet,  eine  Uebertragung  der  Eji^nkheit  zu  begün- 
stigen; namentlich  muss  das  Leben  zahlreicher  Menschen  im  engen 
Baum,  das  Benutzen  gemeinsamer  Betten,  das  Tragen  derselben  Kleider 
der  Verbreitung  des  Ansteckungsstoffes  Vorschub  leisten. 

Die  Aerzte  in  den  russischen  Lepragebieten,  aus  deren  reicher 
Erfahrung  wir  uns  belehren  lassen  durften,  waren  ausnahmslos  nicht 
im  Zweifel  darüber,  dass  der  Aussatz  von  einer  Person  auf  die  andere 
übertragen  wird. 

Freilich  ist  diese  Ansicht  erst  nach  langen  wissenschaftlichen 
Kämpfen  in  Russland  durchgedrungen.  Noch  vor  nicht  allzuweit  zu- 
rückliegender Zeit  wurde  von  ärztlicher  Seite  mit  Unterstützung  des 
kaukasischen  medizinischen  Komitees  die  Schliessung  des  Leprosoriums 
zu  Naur  im  Terekgebiet  durchgesetzt,  weil  man  die  Krankheit  nicht 
für  übertragbar  und  die  Krankenabsonderung  nicht  ftlr  notwendig 
hielt ^).  Selbst  A.  v.  Bergmann,  jetzt  ein  entschiedener  Vertreter 
der  Ansteckungstheorie,  ging  in  seiner  ersten,  im  Jahre  1886  erschie- 
nenen Veröffentlichung  über  die  Lepra  in  Riga  noch  von  der  Vorans- 


1)  A.  V.  Bergmann,  Die  Lepra,  a.  a.  O.,  S.  24. 
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setEong  der  Nichtübertragbarkeit  der  Krankheit  ans.  Im  Jahre  1889 
fanden  Münch  nnd  v.  Petersen  auf  dem  Kongresse  der  rassischen 
Aerzte  in  St.  Petersburg  entschiedenen  Widersprach,  als  sie  für  die 
Kontagiositat  der  Lepra  eintraten  ^).  Noch  jetzt  mögen  wohl  auch  in 
Bassland  manche  Aerzte  sich  von  der  Richtigkeit  dieser  Lehre  nicht 
tlberzeugt  haben. 

£a  erklärt  sich  das  hauptsächlich  durch  die  Art,  namentlich  durch 
die  langsame  Entwickelung  des  Leidens.  Ob  die  Krankheit  wirklich, 
wie  oft  behauptet  wird,  erst  nach  einem  mehrjährigen  Likubations- 
stadiom  zum  Ausbruch  kommt,  oder  ob  sich  vielleicht  die  ersten  Zeichen 
derselben  nur  in  der  Begel  der  Wahrnehmung  entziehen,  mag  dahin- 
gestellt bleiben.  Jedenfalls  aber  können  allerdings  mehrere  Jahre  ver- 
gehen, bevor  der  Kranke  nach  Aufnahme  des  Ansteckungsstoffes  durch 
ernste  Symptome  beunruhigt  wird,  und  der  Arzt  die  Natur  des  Leidens 
unzweideutig  erkennt.  Dann  aber  erinnert  sich  der  Betroffene  des 
vor  Jahren  stattgehabten  Verkehrs  mit  anderen  Leprakranken,  dem 
er  vielleicht  damals  keine  besondere  Beachtung  geschenkt  hat,  oft 
nicht  mehr,  und  so  kommt  es,  dass  sich  in  den  Krankengeschichten 
so  häufig  die  Bemerkung  findet,  ein  •  vorausgegangener  Umgang  mit 
leprösen  oder  der  Lepra  verdächtigen  Personen  sei  nicht  nachzuweisen. 
Daneben  haben  die  Kranken  zuweilen  auch  Ursache,  solchen  Verkehr 
abzuleugnen,  z.  B.  in  Grenzorten,  wenn  bei  etwaigem  unerlaubten  Ver- 
kehr im  Nachbarlande  das  Absteigequartier  in  einem  von  Leprösen 
bewohnten  Hause  genommen  zu  werden  pflegte.  Thatsächlich  findet 
man  häufig  das  Bestreben,  die  Umstände,  welche  zur  Entstehung  des 
Leidens  gefuhrt  haben,  zu  verschleiern. 

Ist  andererseits  die  Möglichkeit  vorhanden,  den  Verkehrsbeziehungen 
des  Kranken  sorgfllltig  nachzugehen,  so  wird  der  Zusammenhang 
zwischen  älteren  und  neueren  Fällen  ofb  in  überraschender  Weise 
aufgeklärt  Wertvolle  Beobachtungen  dieser  Art  sind  in  jüngster 
Zeit  Lohk  zu  verdanken,  der  auf  Dehio's  Anregung  ')  im  Jahre 
1894  mit  Unterstützung  der  örtlichen  Pastoren  und  Gemeindeältesten 
sowie  der  Organe  der  Kreispolizei  auf  der  Insel  Oesel  von  Dorf  zu 
Dorf  und  von  Gesinde  zu  G-esinde  die  Aussätzigen  aufsuchte  und 
genau  befragte.  Er  fand  60  lebende  Kranken,  die  meisten  auf  der 
Halbinsel  Schworbe  und  im  Kirchspiel  Kielkond,  und  sammelte  Auf- 
zeichnungen über  106  bereits  verstorbene  Lepröse.  Die  Kranken 
waren  auch  in  den  betrofi^enen  Kirchspielen  nicht  regellos  zerstreut, 
sondern  ihrer  gi'ossen  Mehrzahl  nach  in  einzelnen  Dörfern,  Gesinden 
wd  Familien  znsammengehäuft ;  fast  stets  hatten  die  Aussätzigen  vor 


1)11  V.  Wahl,  a.  a.  O.,  vergl.  auch  die  Kongreesberichte  der  8t.  Petersb. 
mei  Wochenschr. 

2)  Dehio,  Der  Aussatz  einet  und  jetzt,  S.  37  ff. 
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Ausbruch  ihrer  Krankheit  in  mehr  oder  weniger  enger  Berührung 
mit  Leprösen  gelebt.  In  einem  Falle  hatte  schon  in  den  50  er  Jahren 
des  Jahrhunderts  eine  Kranke  in  ein  bis  dahin  völlig  leprafreies  Ge- 
sinde geheiratet ;  einige  Jahre  später  erkrankten  in  diesem  der  Mann, 
8  Kinder  und  eine  Dienstmagd;  die  letztere  verzog  später  auf  ein 
anderes  Gut,  worauf  dort  7  Feldarbeiter,  die  mit  ihr  einen 
Sommer  hindurch  dasselbe  Zimmer  bewohnt  hatten,  leprös  wurden. 
Im  ganzen  hat  der  erste  Fall  bisher  28  weitere  Erkrankungen  nach 
sich  gezogen.  Lohk  berichtet  femer  6  Fälle  von  Uebertragung 
zwischen  Ehegatten,  2  Fälle,  in  welchen  sich  die  Mutter  das  Leiden 
von  ihrem  vorher  in  der  Fremde  leprös  gewordenen  Sohne  zuzog, 
19  Fälle,  in  denen  der  Erkrankte  mit  einem  tuberös  Leprösen  das 
Bett  geteilt  hatte,  und  27  Fälle,  in  welchen  die  Erkrankten  vorher 
mit  Aussätzigen  dasselbe  Zimmer  bewohnt,  solche  gepflegt  oder  wieder- 
holt besucht  hatten. 

Aehnliche  Wahrnehmungen  haben  Paulson,  Hellat,  A.  v. 
Bergmann  u.  a.  berichtet.  Paulson  hat  namentlich  die  Verbreitung 
der  Lepra  auf  dem  Gut  Holmhof  bei  Biga  auf  solche  Weise  auf- 
geklärt; er  berichtet  ferner  u.  a.  den  Fall,  dass  eine  67-jährige  Dame 
aus  den  besten  Ständen,  die  immer  in  Biga  in  den  günstigsten  Ver- 
hältnissen gelebt  hatte,  erkrankte,  nachdem  ihre  Magd  an  Lepra  ver- 
storben war.  Besonders  zahlreiche  Beobachtungen,  in  denen  der  an- 
fangs von  den  Erkrankten  geleugnete  Verkehr  mit  Leprösen  durch 
spätere  Ermittelungen  erwiesen  wurde,  teilt  A.  v.  Bergmann  in 
seinem  bereits  mehrfach  erwähnten  Vortrage:  ^Zur  Kontagiosität 
der  Lepra"  aus  seiner  Erfahrung  in  Biga  mit. 

Unter  den  von  uns  besichtigten  Kranken  gaben  viele  näher  an, 
wie  sie  sich  ihr  Leiden  zugezogen  haben.  Bemerkenswert  ist  namentlich 
die  folgende  Kette  von  Lepra&llen.  Im  Jahre  1860  heiratete  ein 
Mädchen  von  dem  bis  dahin  leprafreien  Holstfershof  aus  nach  dem 
benachbarten  Tarwast,  wo  sie  mit  einer  leprösen  Schwiegermutter  zu- 
sammenwohnte; sie  blieb  selbst  gesund,  doch  erkrankten  ihre  drei 
Kinder  an  Lepra;  auch  ihre  jüngere  Schwester,  die  sie  in  Tarwast 
besucht  und  mit  den  leprösen  Kindern  geschlafen  hatte,  wurde  nach 
der  Bückkehr  im  Holstfershof  krank,  ebenso  ein  jetzt  52  Jahre  alter 
Mann  aus  leprafreier  Gegend,  der  eine  ihrer  Töchter  heiratete  und 
auf  dem  Holstfershof  lebte,  ein  36  Jahre  alter  Verwandter,  der  als 
Schneider  oft  im  Hause  arbeitete,  und  dessen  Frau,  welche  er  aus 
einer  aussatzfreien  Gegend  heimgeführt  hatte.  Die  beiden  zuletzt  ge- 
nannten Männer  befinden  sich  zur  Zeit  im  Leprosorium  Muhli  bei 
Dorpat. 

Die  beiden  bereits  erwähnten  Damen  einer  Offiziersfamilie  in 
Biga  haben  sich  die  Krankheit  von  einer  bei  ihnen  beschäftigten 
Näherin  zugezogen;  der  Kaufmannssohn  in  Krutija-Butschij  hatte  mit 
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lepakrankea  Knaben  snsammen  die  Bealsohale  besucht.  Eine  in 
Neuial  untergebrachte  Fran  war  nach  ihrem  Manne  erkrankt,  8  Ans- 
sltsige  TerBchiedenen  Alters  hatten  lepröse  Mütter  und  zun  Teil  diese 
gepflegt;  der  Vater  eines  20  Jahre  alten,  im  Leprosorinm  Muhli 
lebenden,  seit  10  Jahren  erkrankten  Mädchens  ist  vor  einiger  Zeit 
ebenfalls  in  Mnhli  an  Lepra  gestorben.  In  Nennal  befindet  sich  eine 
Fran  mit  ihrer  Tochter,  letztere  war  zuerst  auss&tzig  geworden,  später 
erkrankte  die  Mutter,  welche  sie  gepflegt  hatte.  6  Kranke  hatten 
fiifiher  mit  Aussätzigen  yerkehrt  bezw.  mit  solchen  oder  bei  solchen 
gedient  In  Wenden  wird  ein  (}eschwisterpaar  von  40  und  32  Jahren 
▼erpflegt,  in  deren  Familie  noch  3  andere  Aussätzige  am  Leben  sind« 
£me  Kranke  in  Dreilingsbusch  bei  Riga  hat  früher  im  Leprosorium 
Wenden  als  Magd  gedient  und  sich  dort  das  Leiden  zugezogen; 
2  Kranke  in  Kuda  haben  sich  im  Stadtkrankenhause  zu  Reval  bei 
einer  Aussätzigen  angesteckt. 

Besondere  Beachtung  verdienen  femer  die  Wahrnehmungen,  welche 
man  in  den  Rigaer  Armenhäusern  gemacht  hat^).  Im  ganzen  wurden 
Ins  zum  Jahre  1893  in  5  derartigen  Anstalten  31  Fälle  von  Lepra 
ermittelt,  14  davon  gehörten  dem  russischen,  8  dem  St.  Nikolai- 
Aimenhause  an.  Von  letzteren  22  Kranken  waren  4  schon  vor  der 
Ao&ahme  in  die  Anstalt  erkrankt,  9  waren  Bettnachbarn  von  vorher 
?om  Aussatz  betroffenen  Pfleglingen  gewesen,  5  mal  war  ein  jahre- 
langer enger  Verkehr  mit  solchen  vorausgegangen,  und  nur  4  Er- 
bankungen  mussten  auf  zufällige  Infektion  zurückgeführt  werden. 
Keiner  der  Kranken  kam  aus  einer  von  der  Lepra  betroffenen  Familie, 
alle  hatten  vor  der  Aufnahme  in  die  Anstalt  in  leidlichen  Verhältnissen 
gelebt. 

Die  Häufigkeit  des  Aussatzes  in  manchen  Familien  hat  zu  der 
Annahme  gef&hrt,  dass  die  Krankheit  erblich  sei;  neuerdings  wird 
jene  Thatsache  aber  von  der  Mehrzahl  der  Sachverständigen  auf 
Uebertragung  innerhalb  der  Familien  zurückgeführt.  Es  mag  dahin- 
gestellt bleiben,  ob  eine  Anlage  zur  Krankheit  vererbt  wird,  oder  ob 
unter  Umständen  bereits  der  Fötus  den  Leprakeim  aufnimmt;  beides 
mag  möglich  sein;  auch  trifft  die  Angabe  von  A.  v.  Bergmann'), 
dass  das  firüheste  Kindesalter  etwa  bis  zum  5.  Lebensjahre  von 
<ier  Krankheit  gänzlich  unberührt  bleibt,  nicht  immer  zu;  im  Lepro- 
sorimn  Kuda  sahen  wir  das  3^/^  Jahre  alte  Kind  einer  aussätzigen 
A^n,  bei  welchem  bereits  9  Monate  vorher  Lepraflecke  auf  Armen 
und  Beinen  erschienen  waren.  Jedenfalls  aber  ist  die  Möglichkeit 
der  Uebertragung  nicht  auszuschliessen,  wenn  Kinder  und  Enkel 
nach  Znsammenleben  mit  aussätzigen  Eltern  oder  G-rosseltem  erkranken ; 

1)  Vergi,  auch  Reis  euer,  Zur  Verbreitung  und  Behandlung  der  Lepra, 
^  Petenb.  med.  Wochenschr.  1893,  S.  473. 

2)  Die  Lepra,  a.  a.  O.,  S.  26. 
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mit  Erblichkeit  ist  es  nicht  zu  erklären,  wenn,  in  einer  bis  dahin 
leprafreien  Familie  ^e  Mutter  später  als  der  krank  aus  der  Eremde 
heimgekehrte  Sohn  oder  ein  Neffe  später  als  die  aus  anderer  Familie 
eingeheiratete  Tante  erkrankt.  Vor  allem  aber  sind  die  Fälle  des 
Fortschreitens  der  Krankheit,  in  denen  eine  Blutsverwandtschaft 
überhaupt  nicht  in  Betracht  kommt,  so  häufig,  dass  die  Vererbung 
nicht  als  eine  der  wesentlichsten  Ursachen  des  Aussatses  bezeichnet 
werden  kann.  Sicher  ist  die  Lepra  eine  Familienkrankheit, 
eine  Hauskrankheit,  aber  Ursache  dafOr  ist  weniger  die  Vererbung 
als  die  Uebertragbarkeit  ihres  Ansteckungsstoffes. 

Soweit  wir  Gelegenheit  hatten,  uns  über  die  Art  und  Weise 
der  Lepraübertragung  zu  unterrichten,  erhielten  wir  aüerwärts 
den  Eindruck,  dass  die  Erkrank  angen  in  der  Regel  erst  nach  längerem 
innigen  Verkehr  mit  Aussätzigen  erfolgt  sind.  Besonders  häufig 
wurde  berichtet,  dass  die  Kranken  mit  solchen  früher  dieselben  Betten 
oder  Kleider  benutzt  hatten;  Prof.  Dehio  machte  in  letzterer  Be- 
ziehung namentlich  ,  darauf  auänerksam,  dass  manche  Kranke  in 
Livland  die  Stiefel  lepröser  Personen  getragen  hatten,  in  welche  der 
Ansteckungsstoff  mit  den  Absonderungen  der  Fuss*  und  Untersehenkel- 
geschwüre gelangt  sein  konnte.  Mehrere  Kranke  hatten  Aussätzige 
gepflegt. 

Hiemach  dürfte  die  Gefahr  der  Ansteckung  je  nach  den  Ver- 
hältnissen, unter  denen  ein  Zusammenleben  mit  Leprakranken  statt- 
findet, verschieden  sein  und  durch  Beinlichkeit,  Trennung  der  Wohn- 
und  Schlafräume,  der  Speisegeräte  und  Gebrauchsgegenstände,  Un- 
schädlichmachung der  Absonderungen  und  Ausleerungen  des  Kranken 
wesentlich  vermindert  werden  können.  Eine  nicht  geringe  Bolle 
spielt  dabei  aber  auch  die  Form  der  Krankheit.  Die  tuberöse 
Lepra,  bei  welcher  es  durch  Zerfall  der  Lifiltrate  häufig  zur  Oe- 
schwürsbildimg  kommt,  fahrt  jedenfalls  am  leichtesten  zur  Verbreitung 
des  Ansteckungsstoffes;  ob  der  Verkehr  mit  Kranken  der  makulöe- 
anästhetischen  Form  ganz  unbedenklich  ist,  darf  bezweifelt  werden; 
namentlich  fehlt  es  bisher  an  sicheren  Beweisen  dafiir,  dass  die  Ab- 
sonderungen solcher  Personen  stets  frei  von  Leprakeimen  sind.  Selten 
tritt  auch  diese  Form  ganz  rein  auf.  Aber  die  Erfahrung  l^irt  aller- 
dings, dass  die  tuberösen  Kranken  weit  gefUhrlicher  sind.  Pro£ 
Dehio  versicherte  uns,  dass  er  beim  Verfolgen  der  Lepraf^lle  darch 
die  Generationen  einer  Familie  regelmässig  ein  Abbrechen  der  Er- 
krankungsreihe fand,  wenn  die  Krankheit  in  einem  Zweige  der  Ge- 
samtfamilie nur  in  der  makulös-anästhetischen  Form  aufbrat. 

In  solchen  Umständen  finden  wohl  auch  viele  jener  Fälle,  in 
denen  es  bei  einer  oder  wenigen  Erkrankungen  in  einer  Familie  bleibt, 
und  z.  B.  die  Gattin  auch  bei  mehrjähriger  Pflege  ihres  von  der  Lepra 
betroffenen  Ehemannes  verschont  wird,  ihre  Erklärung.     Das  Gesnnd- 
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bleiben   des    einexi  Teils    unter  Ehegatten    oder   der  Kinder   lepröser 
fitem,    das    auch   recht    häufig    unter   den  Angehörigen  der  in  den 
btltischen  Leprosorien  lebenden  Kranken  festgestellt  ist,   spricht  aber 
udereraeits   auch   daibr,   dass   der  menschliche  Körper   oft  eine  er- 
heUiche  Widerstandskraft   gegen   den  Ansteckungsstoff 
besitzt^    Dies  zeigt  sich   ebenfalls  in   dem  Verlauf  der  Lepra.     Erst 
nach   langdanemdem   Verkehr   mit   Leprösen    und   nach  jahrelangem 
Latenzstadium  treten  auffUlige  Krankheitszeichen  hervor;   auch  diese 
können    vollkommen    wieder    versc}iwinden,     und    nochmals     können 
Monate    oder   sogar  Jahre   vergehen,    bis  die  Krankheit  von    neuem 
sich  bemerkbar  macht.     Lange  Zeiträume  wesentlicher  Besserung  des 
Leidens  gehören  geradezu  zur  Regel     Es  kann  länger   als  10  Jahre, 
bei  den   makulös-anästhetischen  Formen   mehrere  Jahrzehnte   dauern, 
bis  der   sieche  Körper  ganzlich   erliegt     Für  alle  diese,    längst  und 
oh  in  der  Litteratur  hervorgehobenen  Eigentümlichkeiten  der  Krankheit 
Haben  wir  an  den  von  uns  im  Einzelnen  besichtigten  Kranken,  deren 
Zahl  244  betrug,  zahlreiche  Beispiele  gesehen.     Wir  können  demnach 
nor  die  Ansicht  bestätigen,   dass    die  Lepragefahr  nicht  in  jeder  Be- 
ziehung der  Infektionsgefahr  bei  anderen  E^rankheiten  vergleichbar  ist 
Verkehrt  wäre  es  jedoch,  wenn  man  hieraufhin  die  Gefahr  gering 
veranschlagen  wollte.     Mag  die  Uebertragung  nicht  so  auffUlig  sein, 
vie  bei  den  akuten  Infektionskrankheiten,  sollte  sie  wirklich  weniger 
lacht  zustande  kommen«  ja   seltener  sein  als  bei  anderen  gefürchteten 
Leiden,  z.  B.  der  Tuberkulose,   mit  furchtbarer  Sicherheit  triiFb  auch 
die  Lepra  ihre  Opfer,  und  schrecklich  ist  deren  Schicksal.     Von  der 
menschlichen  Oesellschaft  gemieden,  entstellt,  mit  Geschwüren  bedeckt, 
oft  der  Finger  und  Zehen,  ja  der  Hände  und  Füsse,  des  Augenlichts, 
der  Stimme  beraubt,  fEÜiren  die  Siechen  ein  elendes  Dasein ;  die  wunde 
Schleimhaut    der   Zunge,    des  Mundes   und  Gaumens    schmerzt    beim 
fiesen  und  Trinken,   Geschwüre  im  Kehlkopf  erschweren  das  Athem- 
holen,  nicht  selten  vermag  nur  noch  der  Luftröhrenschnitt  das  traurige 
Leben  nm  eine  kurze  Spanne  zu  verlängern.     Wohl  sind  es  jetzt  noch 
wenige  Unglückliche,   denen   solches   Schicksal   beschieden   ist;   aber 
ibre  Zahl    nimmt   in   den   baltischen  Provinzen  von  Jahr  zu  Jahr  zu. 
Nicht  nur  in   den  Hanptherden   der   Seuche  haben  sich   die   Lepra- 
kranken vermehrt;   nnbemerkt   hat  sich  das   Leiden   in   andere  Orte 
eingeschlichen;   haben    doch  Aussätzige,   die   nun  in  den  Leprosorien 
weilen,  als  Bettler  und  Hausierer  das  Land  durchstreift,  als  Näherinnen, 
M&gde   und    Knechte    in    Familien    gearbeitet,    als    Hebeammen    die 
Wöchnerinnen   gepflegt,  ja   als  Ammen  Kinder    genährt!     Wer  steht 
daf^,  dass   die  Krankheit,   die   bisher  nur  langsam  Boden  gewonnen 
hat,  um   so    raschere    Fortschritte    macht,   je  grösser  die  Zahl  ihrer 
Opfer  wird,  je    mehr    sich    damit   der  Ansteckungsstoff  anhäuft  und 
verbreitet  ? 
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Deutschland  bat  wohl  Ursache,  mit  Besorgnis  auf  die  Lepra  in 
den  russischen  Nachbarprovinzen  zu  blicken;  ein  lebhafter  Verkehr 
verbindet  beide  Beiche,  die  Grenzbevölkerung  hüben  und  drftben 
unterhält  rege  Beziehungen  zu  einander.  Bis  dicht  an  die  Grenze 
aber  ist  die  Seuche  in  Kurland  vorgedrungen,  ja  die  Lepra  hat  die 
Grenze  überschritten;  als  ein  ernstes  Wamungszeiohen  müssen  wir 
den  Ausl&ufer  des  baltischen  Aussatzherdes  im  Kreise  Memel  be- 
trachten. 

Eins  aber  darf  uns  beruhigen.  Auch  in  Bussland  ist  die  Gefahr 
klar  erkannt;  unermüdliche  Thätigkeit  hervorragender  Aerste,  hoeh- 
sinniger  M&nner  und  Frauen  aller  Stände  hat  dort  zusammengewirkt, 
um  zunächst  dem  Gesamtvolke  zu  zeigen,  welcher  Feind  eingedrungen 
ist,  und  wie  bedrohlich  seine  Macht  gewachsen  ist,  und  schon  ist 
Grosses  geleistet  worden,  um  den  Kampf  gegen  die  Seuche  au&u- 
nehmen  und  erfolgreich  zu  einem  glücklichen  Ende  zu  AUiren. 


n.  Massregeln  zur  VerhUtnng  und  Bekftmpfoiig 

der  Lepra  in  Bnssland. 

Schon  im  vorigen  Abschnitte  des  Berichtes  wurde  mitgeteilt,  dass 
durch  Erlass  des  Medizinaldepartements   im   Ministerium   des  Innern 
vom  18,  April  1895  eine  Meldekarte  für  Lepra  eingefiihrt  worden 
ist,  mit  Hilfe  deren  man  im  Begriff  ist,    eine  übersichtliche  und  er- 
schöpfende   Statistik    der   Krankheit  in   Russland  zu  gewinnen.    Ge- 
setzliche Bestimmungen,    welche  gestatten,    Leprakranke    wider   ihren 
Willen  in  Leprosorien  aufzunehmen,   giebt   es  in   Bussland    nicht; 
ebensowenig    ist    man    berechtigt,    die    in    Leprosorien    befindlichen 
Exanken  gegen  ihren  Willen  in  denselben  zurückzuhalten.     Man  muss 
sich  daher  darauf  beschränken,  die  Kranken  durch  gütliches  Zureden  zum 
Auüsuchen  der  Leprosorien  zu  veranlassen   und  sie  durch  firenndliche 
Behandlung  und  gute  Pflege  in  denselben  zurückzuhalten.   Trotz  dieses 
Fehlens  gesetzlicher  Bestimmungen  werden    die  Kranken  jedoch  viel- 
fach dui'ch  die  Polizei  den  Leprosorien  zugeAihrt,  und  diese  veranlasst, 
der  Polizei  ein   Entweichen    von   Leprakranken  mitzuteilen.     Solange 
übrigens  noch  nicht  so  zahlreiche  Leprosorien  errichtet  sind,  um  sämt- 
liche Leprakranke  in  denselben  absondern  zu  können,   würde  die  ge- 
setzliche Anordnung  der  zwangsweisen  Isolierung  eine  undxirchfbhrbare 
Massregel   bleiben.     Wenn    aber    erst    eine    genügende    Anzahl   von 
Leprosorien  errichtet   sein    wird,    dtlrfte  es  sich  wohl  empfehlen,  die 
zwangsweise  Aufnahme   aller   derjenigen   Kranken  in  Leprosorien  an- 
zuordnen, welche  in  ihrer  eigenen  Behausung  nicht  in  wirksamer  Weise 
abgesondert  werden  können.     Als  Vorbild   könnte   vielleicht   die  Be- 
stimmung in  Norwegen  dienen;  dort  ist  durch  Gesetz  vom  6.  Juni 
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1885  vorgeschrieben,  daas  Leprakranke,  welche  Armennnterstütztmg 
gemessen,  wenn  diese  nicht  nnr  kürzere  Zeit  dauert  oder  nur  eine 
teilweise  ist,  in  eine  öffentliche  Heil-  oder  Pflegeanstalt  einzulegen 
md,  wobei  jedoch  Eheleute  nur  dann  getrennt  werden  dürfen,  wenn 
ein  bezüglicher,  vom  Richter  und  vom  Amtmann  gebilligter  Beschluss 
der  Armenverwaltung  vorliegt.  Auch  anderen  Leprösen  kann  die 
Gesundheitskommission  auflegen,  dass  sie  in  hinlänglich  sicherer  Ab- 
sonderung von  der  Familie  und  ihrer  Umgebung  leben  und,  falls  dieses 
im  eigenen  Hause  nicht  möglich  ist,  eine  öffentliche  Heil-  oder  Pflege- 
uistalt  aufsuchen. 

Hier  sei  bemerkt,  dass  in   Deutschland   die  Regelung  dieser 
Fragen  bis  cum  Erlass  eines  Reichsseuohengesetzes  Sache  der  Elinzel- 
staaten   ist     In    Preussen    giebt    es   ein   Lepragesetz   nicht,   auch 
findet  sich  in  dem  Regulativ  vom  8.  August  1885  die  Lepra  nicht 
erw&hnt;  trotzdem  bietet  dieses  Regulativ,  welches  Oesetzeskraft  hat, 
eine   Handhabe    auch    gegenüber   den   Leprösen.     Nach  §  16  können 
nSmlich  Personen,  welche  an  ansteckenden  Krankheiten  leiden  —  und 
eine  ansteckende   Krankheit   ist    die   Lepra    zweifellos  —  wider   den 
Willen  der  Familienhftupter  aus   der   Wohnung  entfernt  und  in  eine 
Krankenanstalt  überführt  werden,   wenn    die    Polizeibehörde    und  die 
betzeffende  Sanitätskommission  dies  mit  Rücksicht  auf  den  Krankheits- 
mstand,  die  Beschaffenheit  und  die   Geräumigkeit  der  Wohnung  und 
die  sonstigen   Verhältnisse   des    Kranken    beschliesst.    Nach  §  2  des 
Regulativs  bestehen  die  Sanitätskommissionen  in  Städten  von  5000  und 
mehr  Einwohnern  dauernd,  während  in  kleineren  Städten  und  auf  dem 
Lande  ihre  Errichtung   der  Regierung    überlassen    bleibt.     Tritt  also 
der  Fall  ein,  dass  in  einem   Ort,   wo    eine   Sanitätskommission   nicht 
besteht,    ein    in    einer  engen    Wohnung  lebender  Leprakranker  seine 
Aufnahme  in  das  Leprosorinm   verweigert,    so   ist  an   die  Regierung 
tn  berichten,  welche  die  Errichtung  einer  Sanitätskommission  anordnet. 
Ist  diese  in  Uebereinstimmung   mit   der   Polizeibehörde   der   Ansicht, 
dasB  die  UeberfOhrung   des  Kranken  ins    Leprosorium    ans    sanitäts- 
polizeilichen Gründen  notwendig  ist,  so  kann  sie  dieselbe  auch  gegen 
den  Willen  des  Kranken  und  seiner  Angehörigen  anordnen.   In  diesem 
FaUe  wird  die  Behandlung  des  Kranken  jedoch  auf  öffentliche  Kosten 
stattzufinden  haben. 

Die  Ueberzeugong,  dass  die  einzig  wirksame  Massregel  zur  Be- 
kftmpfnng  der  Lepra  die  dauernde  und  sichere  Absonderung 
der  Leprakranken  sei,  hatte  schon  in  frühem  Jahren  zur  Errichtung 
von  Leprosorien  in  Russland  geführt.  Das  erste  wurde  im 
Jabre  1836  in  Nowotscherkask  im  Oebiet  der  donschen  Kosaken, 
das  zweite  zu  Pjltigorsk  im  Jahre  1847  und  ein  drittes  bei 
Naur  im  Terekgebiet  im  Jahre  1850  errichtet;  allein  man  liess  diese 
Leprosorien  wieder  eingehen,  als  die  Aerzte   begannen  die  Krankheit 
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niclit  mehr  f&r  ansteckend  und  die  iBolierung  der  Eranken  nicht  mehr 
für  notwendig  zu  halten. 

Die  günstigen  Erfahrungen,  welche  mit  den  Leprosorien  in 
Norwegen  gemacht  wurden,  deren  erstes  1856  in  Bergen,  zwei 
weitere  1861  in  Melde  und  in  Drontheim  eröffiiet  wurden,  führten 
jedoch  eine  zu  beredte  Sprache,  um  unbeachtet  bleiben  zu  können. 
Nahm  doch  von  dem  Augenblick  an,  an  dem  man  die  Leprosen  zu  isolieren 
begann,  die  Zahl  der  Leprakranken,  welche  bis  dahin  beständig  sa- 
genommen  hatte,  von  Jahr  zu  Jahr  ab,  obwohl  es  auch  bis  jetzt  nicht 
möglich  gewesen  ist,  alle  Leprakranke  den  Lepraheimen  suzufbhren. 
Während  zu  Ende  des  Jahres  1856  von  2871  Leprakranken  in  Nor- 
wegen 235  3B  8  Froz.  derselben  sich  in  Leprosorien  befanden,  waren 
1890  von  964  Kranken  507  =3  53  Proz.  derselben  in  den  Leprosorien 
isoliert.  In  demselben  Zeitraum  also,  in  welchem  die  Zahl  der  Iso- 
lierten von  235  auf  507  zugenommen,  d.  h.  sich  verdoppelt  hatte, 
hatte  sich  die  Gesamtzahl  der  Leprakranken  von  2871  auf  964,  d.  h. 
auf  ein  Drittel,  verringert. 

Allein  bis  in  die  neuere  Zeit  hat   die  Bekämpfung  der  Lepra  in 
Bussland  wesentlich  nicht   von   Staats    wegen,   sondern    durch  die 
freie  Thätigkeit    von   Privaten    und    Vereinen   statl^fnnden.     Zuerst 
begann  der  Kampf  gegen   die   Lepra   in    Livland,   indem  sich  auf 
Anregung  des  Professors  E.  v.  Wahl   in    Dorpat    (Jurjew)   eine 
Gesellschaft    zur    Bekämpfung   der   Lepra    in   Liv-   und 
Esthland  bildete.     Diese  Gesellschaft,  welche   am    1.  Januar  1897 
476  männliche  und  123  weibliche  Mitglieder  und   2  Ehrenmitglieder 
zählte  und  besonders  reichliche   Unterstützung  bei  der  liv-  und  esth- 
ländischen  Bitterdchafb  fand,  gründete   nach  und  nach  3  Leprosorien 
mit  zusammen  180  Betten,   das   erste   in    Muhli    bei   Dorpat   mit 
20,  ein  zweites  zu  Nennal  am  Peipussee  mit  80  und  ein  drittes  bei 
Wenden  mit  60  Betten,  und  hat  die  (Gründung  eines  vierten  Lepro- 
soriums  zu  100  Betten  im  Kreis   Tarwast   für   die   nächste  Zeit  in 
Aussicht  genommen.     Die   Einnahmen    der   GFesellschafi   während  des 
Jahres  1896  beliefen  sich  auf  17  720  RbL  93  K  =  38454  M.  42  Pf., 
die  Ausgaben  auf  28602  BbL  83  K  =  62068  M.   14  Pf.     Die  An- 
stalt in  Muhli,   deren   Begründung   das  besondere  Verdienst  des  zu 
früh  verstorbenen  v.  Wahl  gewesen  ist,   war  lange  Zeit  die  einzige; 
die  Anstalt  in  Nennal  konnte  im  Januar  1892,  diejenige  in  Wenden 
am  29.  August  1896  eröfihet  werden.     Wenn    die  vierte  Anstalt  im 
Kirchspiel  Tarwast  fertiggestellt  sein  wird,  werden  allein  auf  Kosten 
des  Vereins  in    Livland   260  Leprakranke  Unterkunft  und  Pflege 
finden  können. 

Gleichzeitig  mit  jenem  Vereine  leistete  unter  dem  Einfluss  des 
Chirurgen  Dr.  A.v.  Bergmann  die  Stadt  Riga  der  Anregung  Wahl's 
Folge,  indem  sie  am  17.  Dezember  1890  die  Gründung  eines  eigenen 
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Lepraheims  beschloss ;  dasselbe  wurde  im  Oktober  1891  mit  40  Betten 
erö&et,  nnd  die  Bettenzahl  im  Januar  1894  auf  80  vergrössert. 

Am  31.  Januar  1893  wurde  das  Statut  der  neu  begründeten  Ge- 
sellschaft Eur  Bekämpfung  derLepra  im  Gouvernement 
Xnrland  bestätigt  mit  dem  Sitze  in  der  Stadt  Talsen.  Dieselbe 
hatte  im  Jahre  1895  eine  Einnahme  von  4432  Rbl.  1  K.  =  9617  M. 
46  H.,  eine  Ausgabe  von  6878  Rbl.  13  K.  «»  14925  M.  54  Pf.  und 
tm  1.  Januar  1896  ein  Vermögen  von  9731  Rbl.  44  K.  =  21 117  M. 
22  Pf.  Diese  Gesellschaft  gründete  ein  Leprosorium  zu  24  Betten 
auf  dem  Stuhrin-Gesinde  bei  Talsen.  Im  Jahre  1895  bildete 
sich  ein  Zweigverein  im  Kreise  Tuckum  zur  Gründung  eines 
Leprosoriums  im  Raudenkebble-Gesinde  bei  Tuckum  für 
10—12  Kranke.  Der  Zweigverein  hatte  im  Jahre  1895  eine  Ein- 
nahme von  2141  Rbl.  42  E.  »»  4646  M.  88  Pf.,  eine  Ausgabe  von 
1693  RbL  58  E.  =  3675  M.  7  Pf.  und  am  1.  Januar  1896  ein  Ver- 
mögen von  447  Rbl.  83  E.  =  971  M.  79  Pf.  Im  Jahre  1896  be- 
liefen  sich  die  Einnahmen  des  Vereins  zur  Bekämpfung  der 
Lepra  in  Kurland  auf  4221  Rbl.  99  K  —  9161  M.  72  Pf.,  die 
Ausgaben  auf  4769  Rbl.  91  K.  =  10350  M.  70  Pf.,  das  Vermögen 
am  1.  Januar  1897  auf  9183  Rbl.  52  K.  =  19  928  M.  24  Pf.  Der 
Verein  besteht  gegenwärtig  aus  2  Ehrenmitgliedern,  49  Mitgliedern 
durch  einmalige  Zahlung  und  421  Mitgliedern  durch  Jahreszahlung. 
Der  Tuckumer  Zweigverein  hatte  im  Jahre  1896  eine  Ein- 
nahme von  1601  Rbl.  62  K.  =  3475  M.  51  Pf.,  eine  Ausgabe  von 
1575  RbL  49  K  =>  3418  M.  81  Pf.  und  am  1.  Januar  1897  ein  Ver- 
mdgen  von  26  Rbl.  13  K.  —  56  M.  70  Pf.  Ein  zweiter  Lepra- 
Terein  in  Kurland  befindet  sich  in  Bauske,  welcher  ein  Lepro- 
soriun  in  Bauske  mit  14  Betten  gegründet  hat  und  im  Jahre  1896 
eine  Einnahme  von  2689  Rbl.  40  K.  =  5835  M.,  eine  Ausgabe  von 
1799  RbL  65  K.  —  3905  M.  2  Pf.  und  am  1.  Januar  1897  ein  Ver- 
mögen von  1137  RbL  75  K.  =  2468  M.  92  Pf.  hatte. 

Endlich  giebt  es  in  Kurland  noch  einen  dritten  Verein  zur 
Bekämpfung  der  Lepra  im  Kirchspiel  Erwählen,  dessen 
Statuten  am  16.  April  1893  bestätigt  worden  sind,  und  dessen  Sitz 
das  Gut  Nogallen  ist.  Derselbe  unterhält  ein  Leprosorium  zu 
32  Betten  im  Kirchspiel  Erwählen,  welches  am  22.  Oktober  1895 
eingeweiht  wurde.  Das  sogenannte  Druwing-Gesinde,  auf  dem 
sich  das  Leprosorium  befindet,  ein  Grundstück  von  89,25  Loofstellen 
"a  41,3  ha.  Grösse,  ist  ein  Geschenk  des  Barons  E.  von  Fircks- 
Brog allen.  Mitglied  des  Vereins  kann  jeder  werden,  der  sich  vei*- 
P&ichtet,  mindestens  3  Rbl.  =s  6,51  M.  jährlich  zu  zahlen,  oder  eine 
einmalige  Summe  von  50  RbL  «a  108,50  M.  zur  Erreichung  der  Zwecke 
^  Vereins  beiträgt.  Zu  Ehrenmitgliedern  werden  Persönlichkeiten 
gewählt,  welche  sich  durch  grössere  Guben  oder  bedeutende  Verdienste 
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um  den  Verein  ausgezeiclinet  haben.  Der  Verein  hatte  in  dem  Ver- 
waltungsjahr vom  1.  Oktober  1895/1896  eine  Einnahme  von  6973  Ebl. 
83  K  =  15183  M.  21  Pf.,  eine  Ausgabe  von  9411  Rbl.  88  K  «= 
20  423  M.  78  Pf.  und  am  1.  Oktober  1896  ein  Vermögen  von  8470  RbL 
50  K.  =  18  381  M.  55  Pf.  ausser  dem  Grundstück  des  Druwing-Gesindea, 
welches  auf  4500  Rbl.  =  9765  M.  taxiert  ist 

Die  Kranken  des  Gouvernements  Esthland  wurden  bis 
zum  vorigen  Jahre  von  der  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der  Lepra 
in  Kur-  und  Esthland  mitversorgt.  Am  1.  Januar  1897  wurde  jedoch 
im  Gouvernement  Esthland  auf  Kosten  des  Adels  und  der  Landschaft 
ein  eigenes  Leprosorium  in  dem  ehemaligen  Schullehrerseminar  in 
Kuda  errichtet,  welches  zun&chst  mit  30  Betten  eröffnet  wurde, 
jedoch  im  Laufe  der  Zeit  auf  60  Betten  gebracht  werden  soll.  Durch 
diese  Anlage  wurde  namentlich  das  Leprosonum  zu  Nennal  entr 
lastet,  welches  früher  neben  den  livländischen  auch  die  esthl&ndischen 
Leprösen  hatte  aufnehmen  müssen.  Gegenwärtig  werden  in  Nennal 
nur  die  esthischen  Leprösen  Livlands  behandelt,  während  die 
lettischen  Leprakranken  dieses  Gouvernements  in  Mnhli  und 
Wenden  Unterkunft  finden. 

Auch  im  Gouvernement  Petersburg  bildete  sich  haupt- 
sächlich unter  dem  Einflüsse  des  mehrfach  genannten  Professors  Dr. 
0.  von  Petersen  in  Petersburg  im  Jahre  1893  eine  Gesell- 
schaft zur  Bekämpfung  der  Lepra,  an  deren  Spitze  der 
Gouverneur  von  8t.  Petersburg  Graf  v.  Toll  trat,  und  welche  eine 
Leprakolonie  zu  25  Betten  in  Krutija  Rutschj  im  Kreise 
J  am  bürg  gründete,  deren  Zahl  allmählich  auf  30  Betten  gebracht 
werden  soll.  Die  Gesellschaft  wurde  wesentlich  dadurch  gefördert, 
dass  sie  von  8r.  Majestät  dem  hochseligen  Kaiser  Alexander  DX 
ein  Grundstück  in  der  Grösse  von  280  Desjätinen  s»  407,4  ha  znr 
immerwährenden  Benutzung  und  aus  dem  Staatsschatz  die  Summe  von 
10000  Rbl.  =  21700  H.  erhielt.  Sie  konnte  ihr  Leprosorium  schon 
am  2.  Dezember  1894  einweihen. 

Ausser  diesen  Leprosorien  giebt  es  in  Bussland  gegenwärtig  noch 
eins  zu  20  Betten  in  Astrachan,  eins  zu  40  Betten  in  Wilnik  in 
Ostsibirien.  Ln  Bau  begriffen  ist  je  eins  zu  Odessa,  Batow  und 
im  Kaukasus;  projektiert  ist  eins  zu  Taschkent;  augenblicklich 
ist  also  im  gesamten  Elaiserreich  eine  zweckmässige  Unterkunft  Air 
435  Leprakranke  in  12  Anstalten  vorhanden,  so  dass  von  den  amtlich 
gezählten  817  Leprakranken  mehr  als  die  Hälfte  in  denselben  unter- 
gebracht werden  kann.  Freilich  ist,  wie  erwähnt,  die  wirklich  vor- 
handene Zahl  der  Leprösen  erheblich  grösser,  als  die  amtlich  fest- 
gestellte. Da  aber  in  nächster  Zeit,  wie  aus  dem  Vorhergehenden 
erhellt,  noch  6  Leprosorien  eröffnet  werden,  so  ist  zu  hoffen,  dass  in 
Bussland    sich  bald  ein  ähnlich  heilsamer  Einfiuss  der  Leprosorien 
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auf  die  Abnabme  der  Leprakranken  zeigen  wird,  wie  in  Norwegen, 
wo  anch  eine  erhebliche  Abnahme  der  Zahl  der  Leprösen  stattgefanden 
hat,  obwohl  bei  weitem  nicht  alle  in  Leprosorien  untergebracht  werden 
konnten. 

Von  den  12  Leprosorien  war  von  uns  nur  die  Besichtigung  der 
in  den  Gouvernements  St.  Petersburg,  Esthland,  Livland 
und  Kurland  gelegenen  in  Aussicht  genommen,  und  zwar  sollte  die 
Besichtigung  in  folgender  Keihenfolge  stattfinden :  Krutija  Rutsch j, 
Knda,  Nennal,  Muhli,  Wenden,  Riga,  Tuckum,  Talsen, 
Erwählen  und  Bauske.  Allein  bei  den  grossen  Entfernungen  und 
den  infolge  des  Thauwetters  schwer  passierbaren  Wegen  nahm  die 
Besichtigung  der  ersten  6  Leprosorien  so  viel  Zeit  in  Anspruch,  dass 
wir  auf  die  Besichtigung  der  4  kurländischen  Leprosorien  ver- 
achten und  von  Riga  aus  heimkehren  mussten.  Wir  glaubten  dies 
um  80  mehr  verantworten  zu  können,  als  sich  unter  den  von  uns  be- 
sichtigten 6  Leprosorien  3  befinden,  welche  nach  neuen  Grundsätzen 
eingmchtet  und  in  ihrer  Art  mustergiltig  sind.  Es  sind  uns  jedoch 
durch  die  Güte  des  Herrn  Dr.  H.  Meyer  in  Popen  so  eingehende 
Mitteilungen  über  die  kurländischen  Leprosorien  gemacht  worden,  dass 
wir  auch  diese  bei  der  nachstehenden  Beschreibung  berücksichtigen 
können. 


1.  Leprakolonie  Erutija  Rutschj. 

Das  Leprosorium  liegt  im  E[reise  Jargum  23  Werst  südlich 
Ton  der  Eisenbahnstation  Moloskowitzi  der  baltischen  Eisen- 
bahn mitten  in  einem  fiskalischen  Kiefemwalde  auf  einem  von  Sr. 
Majestät  dem  hochseligen  Kaiser  Alexander  IIL  geschenkten  Do- 
mänengrundstück  von  einer  Ausdehnung  von  280  Desjätinen  s=s  407,4  ha 
und  wurde  am  2.  Dezember  1894  eröffnet.  Wir  fuhren  am  Sonn- 
abend den  29.  März/10.  April  abends  in  Begleitung  des  Herrn  Professor 
Ton  Petersen  nach  Moloskowitzi,  von  wo  uns  Herr  Baron 
Ton  Stack  elberg  auf  Gut  Kaloshiza  abholte,  um  bei  ihm  zu 
nichtigen.  Es  herrschte  das  schönste  Winterwetter,  so  dass  die  Fahrt 
durch  die  einsame  Schneelandschaft  bei  Mondenschein  den  seltsamsten 
Sndrack  auf  uns  machte,  ebenso  der  Empfang  in  dem  in  elektrischem 
licht  erstrahlenden  Ghitshause,  in  dem  uns  die  liebenswürdige  Gattin 
des  Barons  empfing.  Diese  bei  dem  Mangel  eines  geeigneten  Gast- 
batises  dem  Eingeborenen  selbstverständlich  erscheinende  Gastfreund- 
schaft berührte  uns  um  so  angenehmer,  als  sie  für  uns  unerwartet 
war.  Am  anderen  Morgen  fohren  wir  wiederum  auf  Schlitten  —  jeder 
Ton  uns  in  einem  kleinen  Einspänner  —  nach  der  Leprakolonie,  wo 
wir  im  Hause  des  Anstaltsarztes  Herrn  Dr.  Ludwig  dieselbe  gast- 
liche Au&ahme  fanden,  wie  in  Kaloshiza. 

24* 
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Die  Anstalt  ist  eine  Leprakolonie,  d.  h.  in  ihr  sind  die 
Kranken  nicht  in  einem  krankenhaus-  oder  asylartigen  Gebände,  sondern 
in  mehreren  kleinen  Blockhäusern  (Kg.  1)  untergebracht,  welche 

ilinen  ein  behagliches  and  mehr  familien- 
haftes  Heim  gewähren.  Diese  Einselhänser, 
von  denen  zwei  fertig  gestellt  sind  xmd 
drei  weitere  noch  errichtet  werden  sollen, 
sind  einstöckig  aus  Balken  mit  Bretter- 
verschalung errichtet  und  enthalten  je  ein 
Zimmer,  eine  Kammer,  eine  Küche,  ein 
Kloset  uhd  einen  Besenraum.  Jedes  dieser 
Häuser,  zu  denen  eine  kleine  Treppe  em- 
porführt, ist  von  einem  Zaun  umfriedigt 
und  von  einem  GUrtchen,  welches  seine 
Bewohner  bestellen  sollen,  umgeben.  Der  Preis  eines  Häuschens  be- 
läuft sich  auf  300  Rbl.  =661  M.,  wobei  jedoch  der  Grund  und  Boden, 
sowie  die  Balken,  welche  kostenfrei  geliefert  sind,  nicht  eingerechnet 
sind.  Femer  ist  vorhanden  eine  einstöckige  Krankenbaraoke 
(Fig.  2),  welche  in  zwei  gleiche  Hälften,  bestehend  aus  Flur,  Kranken- 


Fig.  1.  Einfamilienhaus. 
a  Vorraum,  b  Küche,  e  Stube, 
d  Kammer,  e  Besenraum,  / 
Kloset. 


Fiff.  2.    Krankenbaracke,    a  Vorraum,  b  Flur,  e  Krankensaal,  d  Bad, 
.ose£ 


e  Kl< 


saal  und  Baderaum  mit  Kloset,  geteilt  ist.  Bei  Zugrundelegung  eines 
Luftraumes  von  87  cbm  pro  Kopf  würden  12  Kranke  in  dem  Hause 
Unterkunft  finden  können.  Wir  fanden  in  dem  einen  Säle  10  Männer, 
in  dem  anderen  8  Frauen,  doch  wird  sich  nach  Fertigstellung  der  noch 
in  Aussicht  genommenen  3  Einzelhäuser  die  Belegung  der  Säle  ent- 
sprechend verringern  lassen.  An  Wirtschaftsgebäuden  sind 
vorhanden :  1)  ein  Küchengebäude  mit  Speisesaal  (Fig.  3),  2)  eine 
Waschküche  mit  Dampfbad  für  das  Dienstpersonal  und  Desinfek- 
tionskammer, 3)  ein  Stallgebäude,  enthaltend  2  Zimmer  fdr  Knechte 
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Fi^.  3.    Eüchengebände.    a  Vo 
KficEe,  e  Bpeiflekainmer,  d  BpeüseBaal. 


Vorraum, 


und  Mägde,  eine  Wagenremise,  einen  Euh-  und  einen  Pferdestall.  Neben 
dem  Krankenhaus  liegt  ein  einstöckiges  Apothekengebäude,  in 
welchem  sich  ein  grösserer  Saal  und  2  Eckzimmer  befinden;  ersterer 
dient  sur  Aufstellung  der 
Hausapotheke  und  zur  Aus- 
ftümmg  der  erforderlichen 
Verbände  und  Operationen, 
die  Smmer  sind  zur  Au fa ahme 
eines  Wärters  und  einer  Wär- 
terin bestimmt.  Ferner  sind 
Yorhanden :  ein  sehr  wohnlich 
eingerichtetes  Arzthaus, 
bei  dem  sich  auch  ein  Stall 
mit  Wagenremise  befindet  imd 
das  eine  besondere  Einfriedi- 
gung hat,  und  eine  sehr 
hübsch  ausgestattete  grie- 
chisch-katholische  Kapelle 
mit  Totenkammer.  An  Personal  fanden  wir  einen  Arzt,  Herrn  Dr. 
Lndwig,  welcher  hier  zusammen  mit  einer  Schwägerin  in  der  Einsam- 
keit ein  der  Krankenpflege  und  der  Wissenschaft  geweihtes  Leben  führt; 
femer  eine  Köchin,  einen  Knecht  und  zwei  Mägde;  beabsichtigt 
wird  noch  die  Anstellung  einer  barmherzigen  Schwester  und  eines  Feld- 
schers, die  in  der  That  unentbehrlich  sind,  da  sich  unter  den  Kranken 
mehrere  sehr  schwer  kranke  Pfleglinge  befinden.  Seit  dem  Eröfi^- 
nimgstage  wurden  im  Ganzen  89  Kranke  aufgenommen ,  von 
denen  8  entlassen  wurden  und  7  starben.  Von  den  24  Kranken, 
welche  wir  vorfanden,  waren  14  männliche  und  10  weibliche ;  17  litten 
an  der  tuberösen,  8  an  der  maculo-anästhetischen  und  4  an  der  ge- 
mischten Form  der  Krankheit.  Ihre  Verteilung  war  eine  derartige, 
dass  in  der  Krankenbaracke  10  Männer  und  8  Frauen  untergebracht 
waren.  In  dem  einen  Häuschen  fanden  wir  eine  44  Jahr  alte  Dame, 
die  Schwester  eines  Arztes,  in  dem  anderen  ein  junges  Ehepaar  von 
30  bez.  24  Jahren  und  8  junge  Männer  von  24,  15  bez.  14  Jahren. 
Das  Ehepaar  hatte  sich  in  der  Anstalt  selbst,  mit  Erlaubnis  der 
Direktion,  verheiratet;  man  ging  bei  Erteilung  dieser  Erlaubnis  von 
der  Ansicht  aus,  dass  eine  gesetzmässige  Ehe  der  ausserehelichen  Ver- 
einigung vorzuziehen  sei,  zumal  die  Geschlechtskrafb  der  Leprakranken 
erfahrungsgemäss  nicht  gross,  und  die  Geburt  leprakranker  Kinder 
ausgeschlossen  sei;  was  freilich  aus  den  gesunden  Kindern  werden 
solle,  welche  aus  einer  derartigen  Ehe  entspringen,  ist  schwer  zu  sagen. 
Ist  es  auch  hart  und  unberechtigt,  die  geschlossenen  Ehen  von  Lepra- 
kranken    der  Krankheit  wegen  zu  trennen,  so  erscheint  es  doch  auch 
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nicht  unbedenklich,  ehelosen  Leprakranken  das  Schliessen  einer  Ehe 
zu  gestatten. 

Die  Verpflegung  der  Kranken  in  der  Leprakolonie  ist  eine 
reichliche  und  vortreffliche.  Die  Kranken  erhalten  ausser  dem  not- 
wendigen Gemüse  täglich  pro  Kopf  1  Pfd.  Fleisch,  die  Männer  ausser- 
dem monatlich  ^/^  Pfd.  Thee  und  1  Pfd.  Tabak,  die  Frauen  »/^  Pfd. 
Kaffee  und  ^/^  Pfd.  Cichorien.  Die  Mundverpflegung  kostet  pro 
Kopf  und  Tag  38  K.  =  82  Pf.,  die  Arzneiverpflegung  2  K  =  4  P£ 

An  Inventar  erhalten  sie  eiserne  Bettstellen  mit  Strohsack,  Laken, 
Kopfpolster,  wollene  Decken  mit  Ueberzug,  hölzerne  Schemel  und 
Schränkchen.  Die  Ausstattung  der  Räume  machte  einen 
sauberen  und  behaglichen  Eindruck;  die  Fenster  in  sämtlichen  Räumen 
sind  doppelt,  die  Heizung  geschieht  mit  Holz  in  mächtigen  Kachel- 
öfen ;  das  Trinkwasser  wird  zweckmässig  gebauten  Pumpbrunnen 
entnommen.  Die  Klosets  in  der  Krankenbaracke  werden  mit 
Wasser  gespült,  welches  zu  diesem  Zweck  in  einen  oberhalb  des 
Baderaums  befindlichen  Behälter  gepumpt  wird.  Der  in  der  Anstalt 
vorhandene  Dampf  -  Desinf  ektionsapp  arat  macht  einen 
leistungsfähigen  Eindruck  und  ist  so  aufgestellt,  dass  der  Einlade- 
raum  von  dem  Entladeraum  durch  eine  quer  über  den  Apparat  hin- 
weggehende Wand  getrennt  ist.  Die  Einzelhäuser  der  Kolonie  sind 
durch  geräumige  Höfe  voneinander  getrennt,  und  es  sind  genügende 
Plätze  vorhanden,  welche  zur  Bestellung  mit  Blumen,  Gemüse  und 
dergl.  geeignet  sind.  Die  ganze  rings  von  Wald  umgebene  Anstalt 
ist  nicht  besonders  eingefriedigt,  so  dass  die  Kranken  sich  frei  im 
Walde  ergehen  können.  Sie  können  dies  auch  unbedenklich  thun,  da 
die  nächste  Ortschaft  meilenweit  entfernt  ist. 

Die  ganze  Leprakolonie  mit  ihren  zahlreichen  Gebäuden,  der 
hübschen  Kapelle  und  dem  geschmackvoll  gebauten  Arzthause  machte 
auf  uns  trotz  Eis  und  Schnee  einen  überaus  anheimelnden  Eindruck. 
Im  Sommer,  wenn  alles  rings  umher  grünt  und  blüht,  würde  dies 
jedenfalls  in  noch  viel  höherem  Masse  der  Fall  sein,  zumal  wenn  erst 
die  noch  fehlenden  3  Einzelhäuschen  fertiggestellt  sein  werden. 

2.  Leprosorium  Kuda. 

Das  Leprosorium  Kuda  liegt  im  Kirchspiel  M  e  r  j  a  m  a  ,  Kreis 
Hapsal,  Gouvernement  Esthland,  in  einem  früheren  Schullehrer- 
seminar und  wurde  zum  Andenken  an  die  Krönung  Sr.  Majestät  des 
Kaisers  Nikolaus  II.  errichtet  und  am  1.  Januar  1897  eröffnet 
Kuda  liegt  fern  von  jeder  grösseren  Stadt,  77  Werst  südlich  von 
Reval   in  einem  Wäldchen    nahe  bei   dem   adligen  Schlosse  Paönküll. 

Um  das  Leprosorium  zu  eiTeichen,  fahren  wir  am  Montag  den  31.  März/ 
12.  April  abends  von  St.  Petersburg  nach  Reval,  wo  wir  am  anderen 
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Vormittag  eintrafen  und  yom  deutschen  Konsul  Herrn  Koch,  dem 
Emator  des  Leprosoriums  Herrn  von  Mohrenschildt  auf  Seinitz, 
dem  Sekretär  der  Esthländischen  Ritterschaft,  Herrn  Grafen  Igel- 
ström,  dem  Arzt  des  Leprosoriums  in  Kuda,  Herrn  Dr.  Hunnius, 
demMitglied  der  Iiepragesellschaft  Herrn  Dr.  von  Rennenkampf 
inReyal,  dem  Herrn  Kreischef  und  einigen  anderen  höheren  Polizei- 
beamten empfangen  wurden.  Trotzdem  diese  Herren  uns  wegen  der 
grossen  Entfernung,  der  aufgeweichten  Wege  und  des  inzwischen  ein- 
getretenen Eisganges  auf  den  zahlreichen  kleinen  Flüssen,  welche  wir 
pusieren  mussten,  von  der  Fahrt  nach  Kuda  abrieten,  glaubten  wir 
dieselbe  doch  wagen  zu  sollen  und  beschlossen,  sie  am  nächsten  Morgen 
aozQ^ten. 

Nachdem  wir  am  Abend  einige  schöne  Stunden  in  dem  gastlichen 
Hanse  des  Konsuls  und  im  Ansdiluss  daran  im  Schwarzbrüderhause 
im  Deutschen  Klub  verlebt  hatten,  fuhren  wir  am  nächsten  Morgen  in 
Begleitung  der  Herren  von  Mohrenschildt,  von  Rennen- 
kämpf,  Hunnius  und  eines  höheren  Polizeibeamten  ab.  Trotz  der 
ziemlich  aufgeweichten,  nicht  '  chaussierten  Wege  kamen  wir  in 
imseren  leichten,  von  4  bezw.  8  kräftigen  Postpferden  gezogenen 
Wagen  recht  gut  vorwärts.  Nur  die  Fltlsse  machten  uns  Schwierig- 
keiten, da  sie  infolge  des  Eisganges  aus  den  Ufern  getreten  waren, 
in  mächtiger  Flut  grosse  Wassermassen,  untermischt  mit  grossen  Eis- 
schollen, dahinwälzten ,  so  dass  die  Brücken  an  den  Ufern  nicht  das 
Land  erreichten,  und  die  Pferde  erst  bis  an  den  Bauch  durch  das 
Wasser  waten  mussten,  ehe  sie  auf  der  Brücke  Fuss  fassen  konnten. 
Natürlich  tauchten  dabei  auch  die  Wagenräder  bis  an  die  Achsen  in 
das  Wasser,  welches  mehrmals  nicht  übel  Lust  zeigte,  in  den  Kutsch- 
kasten einzudringen.  Mehrmals  musste  erst  durch  Arbeiter,  welche 
von  der  Polizei  requiriert  wurden,  durch  Zerstossen  der  Eisschollen 
der  Weg  frei  gelegt  werden.  Die  Brücke  über  den  sonst  recht  be- 
scheidenen Fluss  Kegel  wurde  aber,  nachdem  wir  dieselbe  glücklich 
passiert  hatten,  fortgerissen,  so  dass  wir  bei  der  Rückfahrt  am  nächsten 
Tage  einen  Umweg  von  6  Werst  machen  mussten.  Allein  trotz  dieser 
nihrlichkeiten  gelangten  wir  in  bestem  Wohlbefinden  nach  12  Stunden 
nach  Pa^nküll,  wo  uns  Herr' Gutsbesitzer  von  Rennenkampf 
in  gastlicher  Weise  Pflege  und  Unterkunft  für  die  Nacht  gewährte. 
Wir  fühlten  uns  bei  ihm  um  so  heimischer,  als  wir  in  seiner  jungen 
Gattin  eine  Landsmännin  aus  Breslau  begrüssen  konnten.  Wir  be- 
sichtigten noch  an  demselben  Abend  das  Leprosorium,  untersuchten 
un  nächsten  Morgen  die  Kranken  und  fuhren  mittags  nach  Reval 
zurück,  wo  wir  nach  11  Uhr  abends  wieder  eintrafen. 

Auf  einem  rechteckigen,  mit  hohem  Holzzaun  eingefriedigten  Qelände 
(Fig.  4),  zwischen  Blumen-,  Qemüsegarten  und  Trockenplatz  befinden 
sich  2  Wohnhäuser   ftlr  je  80  Kranke,   ein  Arzthaus,   ein  Bade-  und 
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Waschhaus  und  2  Ställe,  sämtlich  einstöckige  Blockhäuser  mit  Schindel- 
dach. Von  den  beiden  für  Kranke  bestimmten  Häusern  ist  erst  das 
eine,  das  fiühere  Wohnhaus  der  Seminaristen,   als  Ei'ankenhaus    ein- 
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Fig.  4.    LeproBorium  in  'Kuda.    a  Hauptgebäude,  .6  fraheres  Lehrge- 
bäude, c  ArzthauB,  d  Bade-  und  Waschhaus,  /  Scheuer. 

gerichtet,  während  das  andere,  in  dem  früher  die  Klassen  unterge- 
bracht waren,  sich  noch  in  seinem  alten  Zustande  befindet  und  erst 
bei  eintretendem  Bedarf  zur  Aufoahme  von  Kranken  eingerichtet 
werden  soll. 


Fig.  5.    Leprosorium  in  Kuda.    Hauptgebäude. 


Das  Krankengebäude  (Fig.  5)  ist  21 1/,  Saschen  =  46,67  m 
lang  und  6^/,  Saschen  ==  11,74  m  breit  und  enthält  einen  Saal  und  ein 
Zimmer   für    12  bez.  5  männliche,   sowie  einen  Saal  und  ein  Zimmer 
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for  9  bez.  4  weibliche  E^ranke,  eine  Küche,  einen  Speisesaal,  einen 
fiaderanm,  einen  geräumigen,  heizbaren  Flur,  welcher  zugleich  als 
Tageraum  dient,  sowie  eine  aus  Wohn-  und  Schlafzimmer  bestehende 
Wohnung  für  den  Aufseher.  Jede  der  beiden  Krankenabteilungen, 
sowie  die  Au&eherwohnung  haben  ein  besonderes,  mit  Grube  ver- 
sehenes Eloset,  welches  vom  Flur  aus  zugänglich  ist.  Der  als  Tage- 
ranm  dienende  Flur  wird  auch  zur  Untersuchung  und  zum  Verbinden 
der  Kranken  benutzt.  Küche  und  Baderanm  befinden  sich  im  Innern 
des  Grebäudes  unter  den  beiden  mächtigen  Rauchfllngen ;  sie  sind 
fensterlos  und  dunkel  und  erhalten  ihr  Tageslicht  lediglich  durch  in 
die  anstossenden  Bäume  führende  Thüren.  Die  Heizung  der  Bäume 
geschieht  durch  Holz  in  grossen  Kachelöfen. 

Die  in  dem  Waschhaus  vorhandene  Badeanstalt  f&r  Wannen- 
nnd  Dampfbäder  ist  zur  Benutzung  des  Pflegepersonals  bestimmt.  Ein 
Desinfektion  sapparat  fehlte  zur  Zeit  unserer  Besichtigung. 

Das  Arzthaus  enthält  eine  schöne  geräumige  Wohnung,  die 
indessen  zur  Zeit  nur  teilweise  benutzt  wird,  da  der  Anstaltsarzt,  Herr 
Dr.  Hunnins,  unverheiratet  ist. 

Verwaltet  wird  die  Anstalt  vom  Bitterschaftshauptmann  und  drei 
7om  Landtag  gewählten  Kuratoren,  sowie  vom  Arzt. 

An  Personal  ist  ausser  dem  letzteren  ein  Hausvater  und 
eine  Magd  vorhanden,  beabsichtigt  ist  noch  die  Anstellung  einer 
bannherzigen  Schwester  und  eines  Feldschers  je  nach  Bedarf. 

Die  Herstellung  der  Speisen  besorgt  die  Frau  des  Haus- 
vaters. Dreimal  wöchentlich  erhalten  die  Kranken  Fleisch,  und  zwar 
einmal  '^/|  Pfd.  Schweinefleisch,  und  zweimal  */^  Pfd.  Bindfleisch; 
Brot  nach  Bedarf,  und  zwar  die  schwächeren  Kranken  Qrahambrot, 
die  übrigen  Schwarzbrot,  an  Getränk  1  1  Thee  pro  Kopf  und  Tag,  an 
Feiertagen  Bier;  die  Mundverpflegung  kostet  pro  Kopf  und  Tag  28  K. 
«  63  Pf. 

Die  Kleidung  der  männlichen  Kranken  besteht  aus  einem 
leinenen  Hemd,  wollenen  Strümpfen,  einer  baumwollenen  Unterhose, 
sowie  Hose,  Bock  und  Mütze  aus  sogenanntem  sibirischen  Tuch;  die 
Kleidung  der  Frauen  besteht  aus  ähnlichen  Stoffen.  Das  Beinigen 
der  Wäsche  besorgen  die  E^anken  selbst. 

Die  Krankenbewegung  war  bisher  folgende:  Seit  der  Er- 
ö&nng  der  Anstalt  bis  zu  unserem  Besuch  derselben  wurden 
24  Kranke  aufgenommen,  von  denen  einer  starb.  Bei  unserer  Be- 
sichtigung fanden  wir  10  männliche  und  13  weibliche  Kranke  vor,  von 
denen  11  an  der  tuberösen,  6  an  der  maculo-an ästhetischen  und  6  an 
der  gemischten  Form  der  Erankheit  litten. 

Die  Kranken  dürfen  das  Anstaltsgrundstück  nicht  ohne  Erlaub- 
nis und  nicht  ohne  Begleitung  verlassen. 
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Die  Lohne  betragen  monatlich:  ftir  den  Hansvater  16  Kbl.  »a 
32,55  M.,  Air  die  Magd  5  Bbl.  =  10,85  M.  neben  freier  Station.  Der 
Arzt  erh&lt  neben  freier  Wohnung,  Heiznng  und  einer  Nahrungsmittel- 
portion  jahrlich  1000  Rbl.  =  2170  M. 

3.  Leprosorium  Nennal  am  Peipussee. 

Nennal  ist  eine  frühere  Poststation  an  der  grossen  Petersburg- 
Rigaer  Heerstrasse  und  liegt  7  Werst  nördlich  von  dem  Flecken 
Tschorna,  hart  am  Westufer  des  Peipussees,  im  Derptschen 
Kreise  in  Livland.  Die  Anstalt  ist  am  leichtesten  ssu  erreichen  von 
Laisholm  aus,  einer  Bahnstation  der  Petersburg-Rigaer  Eisenbahn, 
welche  39  Werst  von  Tschorna  entfernt  ist. 

Wir  frihren  am  4./16.  April  von  Reval  nach  Laisholm,  wo 
wir  von  dem  Kreischef  des  Derptschen  Kreises,  Herrn  Baron 
von  Maydel,  und  dem  Assistenten  der  medizinischen  Poliklinik  in 
Dorpat,  Herrn  Dr.  Koppel,  empfangen  wurden.  Nachdem  wir 
zusammen  mit  diesen  Herren  mit  Postpferden  die  39  Werst  lange 
Strecke  nach  Tschorna  zurtlckgelegt  hatten,  blieben  wir  in  dem 
behaglich  eingerichteten  Posthause  zur  Nacht  und  fuhren  am  n&chsten 
Morgen  nach  Nennal.  Die  Fahrt  war  von  schönem  Wetter  be- 
günstigt. Die  Wege  waren  etwas  besser  als  in  Esthland,  die 
Luft  noch  bitterkalt,  so  dass  wir,  wie  auf  den  Fahrten  nach  Kru- 
tija  Rutschj  und  nach  Kuda,  froh  waren  im  Besitz  guter  Pelze 
zu  sein.  Die  riesige,  im  Sommer  von  zahlreichen  Fischern  und  Holz- 
flössem  belebte  Fläche  des  Peipussees  war  in  eine  tote,  schneebe- 
deckte Eisfläche  verwandelt,  auf  der  nur  hier  und  da  ein  Vogel  sicht- 
bar war. 

Die  Anstalt  (Fig.  6)  liegt  an  einer  nasenartig  —  Nennal  heisst 
die  Nase  —  in  den  See  vorspringenden  Stelle  des  westlichen  Ufers. 

Die  Gebäude  der  Anstalt  liegen  zu  beiden  Seiten  der  Strasse, 
an  der  westlichen  das  Hauptgebäude  und  die  Mehrzahl  der  Wirt- 
schaftsgebäude, an  der  östlichen,  mit  der  Hinterfront  nach  dem  See, 
eine  grosse  Remise  und  ein  kleines  Wohnhaus.  Das  zum  Leprosorium 
gehörige  Grundstück  ist  38  Loofstellen  «s  18,45  ha  gross  und  ent- 
hält neben  einem  grossen  Blumen-  und  Gemüsegarten  KartoiFelland 
und  Wiesen,  zu  deren  Bestellung  mehrere  Knechte,  ein  Pferd  und 
8  Kühe  gehalten  werden. 

Das  ehemalige  Stationsgebäude  dient  als  Aufenthalt  der 
meisten  weiblichen  Ejranken  und  enthält  die  f^  den  Arzt,  die  Pflegerin 
und  die  Küche  erforderlichen  Räume.  Im  Erdgeschoss  befinden  sich 
6  kleinere  Zimmer  für  Kranke,  eine  Küche,  eine  Speisekammer,  ein 
Backraum  und  2  Speisesäle,  im  Dachgeschoss  ein  Zimmer  Air  den 
Arzt,  ein  Zimmer  mit  Kammer  für  die  Haushälterin  und  mehrere  Auf- 
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bewahnrngarftnine  für  W&sche,  Krankenkleider,  Oekonomiegeräte  u.  s.  w. 
Das  Arztzinuner  dient  nur  als  Ordinationsziiniiier,  da  der  Arzt,  Herr 
Dr.  Walter,   in    dem  Flecken  Tschorna  wohnt  und  nur  dreimal 
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Fig.  6.    LeproBori)um  in  Nennal. 


wöchentlich  nach  Nennal  kommt.  In  dessen  Abwesenheit  besorgt 
die  Haushälterin  die  Leitung  der  Anstalt.  In  den  6  Krankenzimmern 
fanden  wir  22  Frauen  untergebracht.  Auf  dem  Hof  hinter  dem  Haupt- 
gebäude liegt  eine  kürzlich  neuerrichtete  Krankenbaracke,  welche 
an  einem  seitlichen  Längsflur  3  Krankenzimmer  für  je  10  Betten,  am 
£nde  des  Flures  ein  Erlöset,  am  anderen  Ende  einen  Speisesaal,  einen 
Backraum  und  ein  Zinmier  für  den  Feldscher  enthält.  Der  breite 
heizbare  Korridor  dient  zugleich  als  Tageraum ;  die  Heizung  der 
Zimmer  und  des  Flures  geschieht  mit  Holz  in  grossen  Kachelöfen. 
Die  Dielen  in  den  Zimmern  sind  ungestrichen,  die  Wände  und  Decken 
getüncht.  Wir  fanden  in  dieser  Baracke  26  männliche  Lepröse  unter- 
gebracht. 

Das  Häuschen  jenseits  der  Strasse  ist  ein  landesübliches 
Blockhaus   mit    einfachem   Erdgeschoss    ohne   Keller,    in  welchem  zu 
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jeder  Seite  eines  Mittelflures  2  Zimmer  liegen.  Drei  derselben  ent- 
halten Bianm  Air  6  Betten,  das  vierte  war  durch  eine  Querwand  in 
einen  Gefangenenraum  und  eine  Wärterzelle  geteilt.  In  dem  Ge- 
fangenenraum fanden  wir  einen  Leprösen,  der  wegen  Brandstif^iung 
verurteilt  war.    Die  übrigen  Zimmer  waren  mit  16  Frauen  belegt 

Hinter  dem  Hauptgebäude  ist  im  Jahre  1896  fdr  1300  RbL  = 
2821  M.  ein  Wascb-  und  Badehaus  errichtet  worden,  welches  je 
2  Badestuben  för  Kranke,  bez.  das  Anstaltspersonal,  Wohnung  ftr 
den  Nachtwächter  und  2  Knechte,  sowie  einen  geräumigen  Trocken- 
boden enthält.  Jedes  Bad  besteht  in  Kussland  aus  2  Räumen,  einem 
Vorraum  zum  Aus-  und  Ankleiden  und  dem  eigentlichen  Baderaum 
mit  Wannen  und  einem  treppenartigen  Podium  zum  Schwitzen.  Die 
Baderäume  fbr  die  Kranken  dienen  zugleich  zum  Waschen  der  Wäsche, 
welches  die  Kranken  selbst  besorgen.  Sie  erhalten  dafür  ein  Entgelt 
von  1  K.  =  2  Pf.  für  jedes  Wäschestuck. 

Der  H  0  f  r  a  u  m  hinter  dem  Hauptgebäude  ist  ringsum  mit  einem 
Holzzaun  eingefriedigt. 

Innerhalb  desselben  liegt  ausser  der  Krankenbaracke  und  dem 
Badehaus  noch  ein  kleiner  Schuppen  für  Holz  u.  s.  w.  und  ein 
Latrinengebäude  mit  2  Sitzen  filr  das  Anstaltspersonal. 

Südlich  an  diesen  Hof  stösst  ein  zweiter  kleinerer,  welcher  gleich- 
falls eingefriedigt  ist,  und  auf  welchem  sich  ein  Stall  für  das  Vieh 
und  ein  Heuschober  befinden. 

Die  Remise  jenseits  der  Strasse,  ein  langes  und  hohes  Gebäude 
mit  4  Abteilungen,  welche  früher  zur  Aufnahme  der  Postwagen  und 
-pferde  diente,  wird  jetzt  zur  Unterbringung  der  Vorräte,  Holz,  Bss- 
waaren  u.  s.  w.  benutzt,  welche  die  grosse  Anstalt  bei  ihrer  einsamen 
Lage  braucht.  Unter  der  umsichtigen  Leitung  der  Haushälterin  ge- 
winnt die  Anstalt  ihren  Bedarf  an  Gemüse  und  Kartoffeln  selbst 
Auch  werden  jährlich  mehrere  Schweine  geschlachtet,  infolgedessen 
sich  der  Unterhalt  der  Kranken  billiger  stellt,  als  in  den  übrigen 
Leprosorien.  Einen  sehr  eigentümlichen  und  wehmütigen  Eindruck  ge- 
währte der  eine  Raum,  in  welchem  wir  eine  grosse  Anzahl  von  Särgen 
aufgestapelt  fanden,  die  für  die  Leprakranken  bestimmt  sind  und  von 
diesen  selbst  angefertigt  werden. 

Ein  Desinfektionsapparat  ist  in  dem  Leprosorium  nicht 
vorhanden;  die  Wäsche  wird  durch  Auskochen  vor  dem  Waschen 
desinfiziert. 

Die  Unterhaltung  des  Leprosoriums  kostete  im  Jahre  1896 
7006  Rbl.  26  K  =:  13202  M.  58  Pf.  Die  Kosten  der  Mundver- 
pflegung beliefen  sich  auf  10,3  K.  =  22,4  Pf.  pro  Kopf  und  Tag. 

Die  Verpflegung  der  Kranken  geschieht,  soweit  dieselben 
nicht  wohlhabend  und  zur  Zahlung  eines  Krankengeldes  bereit  sind, 
unentgeltlich,  auf  Kosten   der   Qesellschaft   zur  Bekämpfung 
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der  Lepra  in  Liyland.  Jedoch  hat  sich  im  Jahre  1891  die  liv- 
ländische  Kitterschaft  entschlossen,  für  jeden  Leprösen  ans  einer  Land- 
gemelQde,  welcher  in  den  Leprosorien  zu  Nennal,  Muhli  oder 
Wenden  verpflegt  wird,  monatlich  8  Kbl.  =»  17,86  M.  an  die  Ge- 
sellschaft zu  zahlen;  denselben  Betrag  zahlen  jetzt  auch  die  Städte 
fb  städtische  Kranke  mit  Ausnahme  von  Kiga,  dessen  Kranke  in 
das  städtische  Leprosorium  aufgenonunen  werden.  Dies  muss  als  ein 
ausserordentlicher  Fortschritt  begrüsst  werden,  da  ja  dadurch  die 
Bekämpfung  der  Lepra  aus  einer  privaten  zu  einer  Landesangelegenheit 
geworden  ist. 

Die  den  Kranken  gelieferte  Anstaltskleidung  besteht  bei 
den  Männern  aus  leinenem  Hemd,  baumwollener  Unterhose,  woUenen 
StrOmpfen,  Kock,  Hose,  Mütze  und  Paletot  aus  sibirischem  Tuch;  bei 
den  Frauen  aus  Hemd,  Unterrock,  langen  Strümpfen,  Kopfbuch,  Bock, 
und  Schürze.  Die  Frauen  tragen  meist  die  landesüblichen  Schuhe, 
welche  aus  einem  Stück  Leder  ohne  Naht  um  den  Fuss  zusammen- 
gebogen und  durch  Schnüre  gehalten  werden,  die  Männer  hohe  Leder- 
stiefeL 

An  Geschirr  erhalten  die  Kranken  Becher  aus  emailliertem 
Eisenblech,  Suppennäpfe  aus  verzinntem  Eisenblech  und  hölzerne  Löffel. 

Beschäftigt  werden  sie  im  Garten,  auf  dem  Felde,  in  der 
Tischlerei;  die  Frauen  nut  Spinnen,  Weben,  Waschen  u.  s.  w.;  zu 
allen  Verrichtungen  werden  sie  nur  freiwillig  herangezogen  und  er- 
halten daAir  ein  kleines  Entgelt.  Jedoch  sind  selbst  die  anscheinend 
kräftigeren  Kranken  so  wenig  leistungsfilhig,  dass  sie  nur  wenig  Arbeit 
?emchten  können.  Für  das  geistliche  Wohl  der  Kranken  ist  in 
der  Weise  gesorgt,  dass  die  Haushälterin,  bez.  der  Feldscher  täglich 
eine  Morgen-  und  eine  Abendandacht  hält;  ausserdem  hält  monatlich 
einmal  der  lutherische  und  mehrmals  im  Jahre  der  griechisch-katholische 
Geistliche  Predigt  und  Abendmahl  in  der  Anstalt  ab.  Dieselbe  Ein- 
richtung fanden  wir  auch  in  den  übrigen  Leprosorien,  welche  wir  be- 
sucht haben. 

Die  Krankenbewegung  in  Nennal  war  folgende:  Im  Jahre 
1895  Bestand  am  1.  Januar  54,  Zugang  47,  Abgang  15,  ausserdem 
durch  Tod  14;  im  Jahre  1896  Bestand  am  1.  Januar  72,  Zugang  42, 
Abgang  45  (davon  übergefClhrt  nach  Wenden  22,  nach  Kuda  14), 
ausserdem  durch  Tod  12;  Bestand  am  1.  Januar  1897  57  Kranke. 
Bei  unserer  Besichtigung  fanden  wir  27  männliche  und  88  weibliche, 
susanmien  also  65  Kranke  vor. 

An  Personal  war  vorhanden  eine  Haushälterin,  ein  Feld- 
scher, 8  Mägde,  ein  Knecht  und  ein  Nachtwächter. 
Dieselben  erhalten  neben  freier  Station  monatlich:  die  Haushälterin 
40  Bbl.  »  85,20  M.,  der  Feldscher  25  Rbl.  =»  54,25  K,  die  Mägde 
je  5  Rbl.  =  10,85  M.,    der  Knecht  8  Rbl.  =  17,86  M.    Der  Nacht- 
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Wächter  erhält  keinen  Lohn.  Der  in  Tschorna  wohnende  Arzt 
erhält  freies  Euhrwerk  bei  seinen  Besuchen,  ausserdem  jährlich 
600  Rbl.  =  1302  M. 

4.     Leprosorinm  in  MahlL 

In  M  u  h  1  i  befindet  sich  das  älteste  Leprosorium  in  den  rassischen 
Ostseeprovinzen.  Seine  Begründung  ist  das  Verdienst  des  zu  früh 
verstorbenen  Chirurgieprofessors  Dr.  v.  Wahl  in  Dorpat,  zu  dessen 
Ehren  im  Qarten  der  Anstalt  ein  mit  goldener  Inschrift  versehener 
Denkstein  errichtet  ist.  Die  Anstalt  befindet  sich  in  einer  ehemaligen 
Meierei,  welche  ursprünglich  flir  den  Zweck  der  Leprabekämpfung 
ermietet  worden,  doch  im  Jahr  1896  fttr  den  Kaufpreis  von  4000  Rbl. 
B=:  8680  M.  in  den  Besitz  der  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der  Lepra 
in  Livland  übergegangen  ist,  und  liegt  2*/^  Werst  von  Dorpat  ent- 
fernt im  freien  Felde  nicht  weit  von  einigen  kleinen  Landstellen. 

Am  5./17.  April  fuhren  wir  von  Nennal  über  Tschorna  nach 
Laisholm  zurück  und  von  dort  mit  Bahn  nach  Dorpat,  wo  wir  am 
anderen  Vormittag,    einem   Sonntag,    die   in   der   Ruine   des   altehr- 


kaU 


\ 


Sb4^Jf 


E^pSükxMJodi 


...1 


I.40. 

$<», 

Xmc« 

t« 

AoueJt 

sgh. 

i 


ii 


•1^^» 


S 


Fig.  7.    Leprosorium  in  Muhli. 

würdigen  Doms  untergebrachte  Universitätsbibliothek  und  am  Hontag 
zusammen  mit  dem  Vicepräses  der  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der 
Lepra  in  Livland,  Herrn  Professor  Dr.  Dehio,  und  dessen  Assistenten, 
dem  schon  genannten  Herrn  Dr.  Koppel,  das  Leprosorium  in  Mnhli 
besichtigten.  Zu  letzterem  fuhren  wir  bei  schönstem  Winterwetter 
hinaus  (Fig.  7). 
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In  einem^Gärtchen  steht  ein  einstöckiges  Wohnhaus,  an  welches 
ach  ein  kleiner  Wirtschaftshof  mit  StaU,  Kemise  nnd  Badehans  an- 
Bchliesst.  Hinten  auf  dem  Hofe  steht  ein  kleines  Gebäude,  in  welchem 
sich  ein  Wohnzimmer  und  eine  Tischlerwerkstatt  befinden.  Das  Wohn- 
haus enth&lt  im  Erdgeschoss  2  zwei-  nnd  2  einfenstrige  Zimmer,  für 
je  5,  bezw.  4  Betten,  von  denen  bei  unserer  Besichtigung  jedoch  nur 
3  mit  Kranken  belegt  waren,  während  das  vierte  als  Speisezimmer 
diente.  Ausserdem  ist  eine  Küche  und  eine  Speisekammer  yorhanden ;  im 
Dachgeschoss  befinden  sich  ein  Zimmer  für  den  Arzt,  eins  für  die 
Haushälterin,  ein  Zimmer  für  2 — 4  Kranke  und  einige  Vorratskammern 
for  Kleidungsstücke,  Wäsche  und  Oekonomiegeräte.  In  den  Kranken- 
simmem  sind  die  Dielen  gestrichen,  die  Wände  getüncht,  die  Bett- 
stellen sind  eisern  und  haben  einen  Boden  von  gekreuzten  Eisen- 
bftndem. 

Die  Beköstigung  der  Kranken  kostete  im  Jahre  1896  14,6  K. 
»a  31,7  P£  pro  Kopf  und  Tag. 

Die  Krankenbewegung  in  Muhli  war  folgende:  Im  Jahre 
1895:  Bestand  am  1.  Januar  19,  Zugang  10,  Abgang  8,  ausserdem 
durch  Tod  2;  1896:  Bestand  am  1.  Januar  19,  Zugang  18,  Abgang  14 
(davon  übergeftlhrt  nach  Wenden  7,  nach  Nennal  1),  ausserdem 
durch  Tod  6;  Bestand  am  1.  Januar  1897:  17  Kranke.  Bei  unserer 
Besichtigung  fanden  wir  9  männliche  und  9  weibliche,  zusammen  18 
Kranke  vor. 

An  Personal  ist  nur  eine  Haushälterin  vorhanden,  welche 
neben  freier  Station  monatlich  15  Rbl.  —  32,55  M.  erhält  Die  Hilfs- 
leistongen  in  der  Küche,  die  Reinigung  der  Wäsche  u.  s.  w.  besorgen 
die  Kranken  s^bst. 

Der  Arzt,  Herr  Dr.  Koppel,  wohnt  in  Dorpat  und  hat  die 
Verpflichtung,  wöchentlich  mindestens  zweimal  hinauszukommen,  wo- 
zu ihm  das  Fuhrwerk  gestellt  wird.  Er  erhält  jährlich  400  Rbl.  =» 
868  M. 

Die  kleine,  sehr  sauber  gehaltene  Anstalt  machte  den  Eindruck 
eines  behaglichen  kleinen  Landsitzes,  in  dem  sich  die  Leprösen  augen- 
scheinlich sehr  wohl  fiLhlten. 


5.     Leprosorium  bei  Wenden. 

Wenden,  die  Hauptstadt  des  gleichnamigen  Kreises  in  Liv- 
land,  liegt  entzückend  in  der  sogenannten  livländischen  Schweiz  an 
der  Petersburg-Rigaer  Eisenbahn  und  am  Aaflusse  und  hat  4300  Ein- 
wohner. Das  Leprosorium  liegt  2^/^  Werst  von  diesem  altehrwürdigen, 
tkia  ehemaliger  Ordenssitz  der  Schwertbrüder  in  der  Geschichte  be- 
kannten Orte  entfernt  in  freiem  Felde  und  wurde  am  29.  August  1896 
eröffnet. 


374 


M.  Kirchner  und  Kubier,  Die  Lepra  in  Itusaland. 


Wir  fuhren  am  8./20.  April  von  Dorpat  nach  Wenden,  wo  wir 
von  dem  Kurator  und  dem  Arzt  des  Leprosoriums,  den  Herren  Baron 
von  der  Pahlen  und  Dr.  Kiwul,  auf  dem  Bahnhof  empfangen  und 
in  das  Hotel  geleitet  wurden.  In  ihrer  Begleitung  fuhren  wir  am 
nächsten  Morgen  nach  dem  sich  weithin  als  stattlicher  Massivbau  be- 
merklich  machenden  Leprosorium  hinaus  (Fig.  8). 

Das  Gelände  der  Anstalt  ist  6  Loofstellen  =  2  Desjätinen  = 
2,91  ha  gross.  Das  für  60  Betten  berechnete  Leprosorium  besteht 
aus  einem  zweistöckigen,  unterkellerten  Hauptgebäude  aus  Kalkbruch- 
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Fig.  8.    Leprosorinm  in  Wenden. 
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steinen  mit  Ziegelftlttening  und  Holzdach  mit  Pappbekleidnng,  einem 
Stallgebäude  mit  Remise  und  einem  Badehaus  mit  Waschküche.  Auch 
diese  beiden  Wirtschaftsgebäude  sind  massiv. 

Das  Hauptgebäude  (Fig.  9)  besteht  aus  einem  Mittelbau  und 
2  nach  vom  und  hinten  wenig  vorspringenden  Seitenflügeln  und  hat  in 
jedem  Stockwerk   einen  langen  Mittelflur.     Im  Erdgeschoss   liegen  zu 
beiden  Seiten  des  Einganges  ein  einfenstriges  Arzt-  und  ein  einfenstriges 
Wärterinzimmer,    sowie   jederseits    ein   dreifenstriges  Krankenzimmer 
für  10  Betten;    nach  hinten  in  der  Mitte  des  TreppenliauseB  und  auf 
der  linken  Seite  ein  dreifenstriges  Krankenzimmer  für  10  Betten  und 
ein  Kloset  und  auf  der  anderen  Seite  ein  einfenstriges  Sjrankenzimmer 
für  2  Betten  und  gleichfalls  ein  Kloset.     Das  Erdgeschoss  ist  für  dO 
männliche  Kranke  bestimmt,    ftir  welche   sich  eine  Waschvorrichtung 
auf  dem  Korridor  befindet.     Im    ersten   Stockwerk  liegen  nach    vom 
hinaus    8    einfenstrige    und    2    dreifenstrige    Zimmer,    nach    hinten 
hinaus    ein    dreifenstriges    und    ein    einfenstriges   Zimmer^    sowie  2 
Kloseträume.     Die   8  einfenstrigen  Zimmer  nach  vom   hinaus   dienen 
das  eine  für  4  Kranke,  das  zweite  als  Apotheke,  das  dritte  als  Wärter- 
raum;   die   8   dreifenstrigen  Zimmer  sind  ftir  je  8,   das  einfenstrige 
Zimmer  nach  hinten  für  4  Kranke  bestimmt,  so  dass  im  ersten  Stock- 
werk im  ganzen  82  weibliche  Kranke  untergebracht  werden  können« 
Sämtliche  Zimmer  im   Erdgeschoss    und   ersten  Stockwerk  haben  nur 
Thüren  nach  dem  Korridor.     Im  Keller  befinden  sich  nach  vom  hinaus 
ein  dreifenstriger  Speisesaal  für  Frauen,  welcher  zugleich  als  Betsaal 
dient,  ein  einfenstriges  Zimmer  für  einen  Elnecht,   die  Küche  und  die 
Speisekammer,  das  Wohnzimmer  der  Köchin  und  2  Vorratskeller;  nach 
hinten  hinaus  ein  dreifenstriger  Speisesaal  fOLr  Männer  und  eine  grössere 
Vorratskammer.    Die  Krankenzimmer  haben  grosse   Flügelthüren,  öl- 
gestrichene   Fussböden,    getünchte   Wände   mit  abgerundeten   Ueber- 
gängen  zur  Decke  und  zum  Fussböden  und  sind  durch  Bohren  in  den 
Wänden  mit  Flügelrädchen  ausgiebig  gelüftet    Ln  Keller,   sowie  auf 
dem  Flur  im  Erdgeschoss   ist   der  Fussböden   aus  Ziegelsteinen  her- 
gestellt.    Die   Heizung   geschieht   mit   Holz  in  grossen  Kachelöfen, 
die    Beleuchtung    durch   Petroleumhängelampen   von    einer   Form, 
welche  der  in  den  deutschen  Kasernen  üblichen  ähnlich  ist.     Die  auf 
dem  Korridor  des  Erdgeschosses    und    des  ersten  Stockwerkes   ange- 
stellten Waschvorrichtungen  bestehen  in  je  einer  an  der  Wand 
befestigten,  1,5  m  langen   Blechwanne,    über   welcher   ein  Wasserbe- 
hälter von  Blech  von  entsprechender  Qrösse  mit  8  Auslässen  befestigt 
ist.     Die  Wasserversorgung  geschieht  durch  einen  guten  Kessel- 
brunnen mit  Pumpe.    Die   gut  gelüfteten   Latrinenr&ume   stehen 
über  Senkgruben,  Wasserspülung  ist  nicht  vorhanden.     Das  Inventar 
der  Zimmer  besteht  aus  eisernen  Bettstellen,  hölzernen  Tischen,  Stahlen 
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mit  Sitz  aus  Rohrgeflecht  und  verschliesabaren  Sclir&nkclien  aus  Holz, 
von  denen  jeder  E^ranke  eins  erh&lt. 

Im  Stallgeb&ude  ist  neben  einer  geräumigen  Bemise  ein  Stall 
fär  ein  Pferd,  eine  Kuh,  Schweine  und  Hühner  vorhanden. 

Im  Badehaus  befinden  sich  neben  der  Waschküche  die  beiden 
fibHchen  B&ume  zum  Aus-  und  Ankleiden,  sowie  zum  Baden.  Ein 
Desinfektionsapparat  ist  nicht  vorhanden.  Die  Reinigung 
der  Wäsche  geschieht  durch  die  Kranken  selbst. 

Die  Kosten  der  Naturalverpflegung  beliefen  sich  im 
Jahre  1896  auf  durchschnittlich  16,6  K.  «=  83,9  Pf.  pro  Kopf  und 
Tag.  Die  Lieferung  der  Verpflegungsartikel  ist  kontraktlich  vergeben. 
Der  Lieferant  hat  sich  verpflichtet,  dieselben  für  den  Marktpreis  zu 
Hefem,  erh&lt  jedoch  ausserdem  monatlich  15  BbL  ^a  82,55  M.  für 
die  Anfuhr  der  LebensmitteL 

Die  Bekleidung  der  Kranken  ist  dieselbe  wie  in  Nennal 
imd  MuhlL 

Ebensowenig  wie  dort^  dürfen  die  Kranken  in  Wenden  die  An- 
stalt ohne  Erlaubnis  verlassen. 

Die  Krankenbewegung  seit  dem  Tage  der  Eröffiiung  war 
folgende:  Bis  zum  31.  Dezember  1896  wurden  22  Kranke  aus 
Nennal,  7  aus  Muhli  übernommen  und  35  von  auswärts  aufge- 
nonunen ;  von  ihnen  schieden  aus  5  und  starben  2,  so  dass  am  1.  Januar 
1897  57  Kranke  verblieben.  Bei  unserer  Besichtigung  fanden  wir 
31  männliche  und  28  weibliche,  zusammen  59  Kranke.  Unter  den- 
selben befand  sich  ein  81-jähriger  Preusse  aus  Stettin,  welcher 
als  Ejiabe  nach  Li  vi  and  gekommen  und  vor  9  Jahren  an  Lepra 
erkrankt  ist.  Er  hatte  eine  massig  weit  vorgeschrittene  tuberöse  Lepra 
des  Gesichtes,  des  Bachens,  Kehlkopfes,  der  Arme  und  Beine  und  war 
vollkommen  stimmlos,  aber  noch  von  leidlichem  allgemeinen  Befinden. 
l<r  ist  inzwischen  aus  Bussland  ausgewiesen  und  in  die  medizinische 
Klinik  der  Universität  Königsberg  aufgenommen  worden,  wo  er 
bis  ua  Fertigstellung  des  Leprosoriums  im  Kreise  Memel  verbleiben 

wird. 

•  

An  Personal  ist  in  Wenden  eine  Haushälterin,  ein 
Feldscher,  eine  Köchin  und  ein  Knecht  vorhanden.  Der 
Feldscher  ist  der  Mann,  die  Köchin  die  Tochter  der  Haushälterin, 
die  ausserdem  noch  einen  verwachsenen  Sohn  bei  sich  hat.  Die  An- 
gestellten erhalten  ausser  freier  Station  monatlich:  die  Haushälterin 
luid  der  Feldscher  je  15  Bbl.  »»  82,55  M.,  die  Köchin  und  der 
Knecht  je  8  Bbl.  —  17,86  M. 

Der  Arzt,  Herr  Dr.  Kiwul,  wohnt  in  Wenden  und  hat  die 
Verpflichtung,    die   ELranken    wöchentlich    mindestens    2 mal    zu   be- 
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suchen,    wofür   er  freie    Fahrt    und  jährlich    600  Bbl.    ^    1302   M. 
erhält. 

Das  Kuratorium  der  Anstalt  besteht  aus  dem  Ghrafen  Sieyers, 
dem  Baron  von  der  Fahlen,  dem  Kreischef  Gädkens  und  dem  ge- 
nannten Arzt.  Besondere  Verdienste  um  die  schnelle  Fertigstellung 
und  die  zweckmässige  Einrichtung  der  Anstalt  hat  sich  der  Baron 
von  der  Fahlen  erworben,  welcher  ebenso  wie  die  Übrigen  Herren 
in  Wenden  wohnt. 

Die  Anstalt  hat,  eingerechnet  den  Ankauf  des  Orund  und  Bodens, 
die  Baukosten  und  die  inneren  Einrichtungen  und  das  Inventar, 
26010  BbL  »>  54273  K  18  Ff.  gekostet.  Hiemach  berechnet  sich 
der  Freis  fdr  jedes  Bett  auf  416  Rbl.  84  K  =  892  M.,  docli  sind 
die  Ausgaben  in  Wirklichkeit  etwas  höher  zu  veranschlagen ,  da  ein 
Teil  des  Inventars  an  Betten  und  Möbeln  dem  Leprosorium  von  der 
livländischen  Bitterschaft  aus  dem  Nachlasse  des  ehemaligen  Landes- 
gymnasiums zu  Fe  11  in  geschenkt  worden  ist. 

Die  Anstalt  ist  schön  gebaut  und  sauber  gehalten  und  kann  als 
ein  Musterleprosorium  bezeichnet  werden.  Die  Gartenanlagen  waren 
bei  unserer  Besichtigung  noch  zurück;  wenn  auch  diese  sich  ent^ 
sprechend  entwickelt  haben  werden,  wird  die  Anstalt  einen  noch  erfreu- 
licheren Eindruck  machen.  Dieselbe  ist  rings  von  einem  statt- 
lichen Zaun  umgeben  und  gewährt  aus  der  Feme  einen  imposanten 
Anblick. 

6.    Leprosorium  der  Stadt  Riga. 

Am  17.  Dezember  1890  hatte  die  Riga  sehe  Stadtverordneten- 
versammlung beschlossen,  zur  Unterbringung  der  in  Riga  befindlichen 
Leprakranken  ein  städtisches  Lepraheim  auf  dem  Qrund  und  Boden 
des  städtischen  Ghites  Bickern  zu  errichten.  Hierzu  wurde  eine 
Waldparzelle  von  40  Loofstellen  =  18 ^/j  Desjätinen  =»  19,42  ha 
überwiesen,  jedoch  mit  der  Massgabe,  dass  der  Wald  um  das  Lepro- 
sorium, solange  die  Anstalt  besteht,  im  Umkreise  einer  halben  Werst 
um  dieselbe  nicht  abgehauen  werden  darf.  Das  Grundstück  liegt 
6'/^  Werst  vom  Mittelpunkt  der  Stadt  Riga  entfernt,  nicht  weit  von 
der  Fetersburger  Chaussee.  Im  Oktober  1891  wurde  das  Leprosorium 
mit  40  Betten  eröffnet,  die  Bettenzahl  aber  im  Jahre  1898  auf  80 
erhöht.  Der  Bau  und  die  gesamte  Einrichtung  des  Lepraheims  in 
seinem  gegenwärtigen  Zustande  hat  insgesamt  78  738  Rbl.  12  E.  »s 
170681,72  M.  gekostet;  hiervon  entfallen  auf: 
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Baa  d«  Lazaiet^ebäades ^  .    .    .  2690734  EbL  •«  57066,93  M. 

„     „    Oekonomiegeb&adeB 10978,11  n  —  23822,50  „ 

„     „    WohngebandeB 6972,88  „  '---  15131,15 

„     „    WirtBdiaftageb&ndeB 3618,42  „  -«  7  851,97 

„    der  Leichen-  nnd  Sektionakammer     .    .  2  880,65  „  —  6  251,01 
„    des  läakeUerB,  der  Holzscheone  und  der 

EoUkammer 1618,27  „  «  3511,65 

„    eines  Isoliergebaades 1365,60  „  -»  2952,50 

Architektenhonorar 2915,42  „  —  6312,46 

Zinne,  Palifluden  nnd  Pforten 1652,16  „  —  3585,19 

Bronnen  nnd  Wasserleitung 2  073,14  „  -«  4  498,71 

Entwissemnff 2723,58  „  —  5930,17 

Möbel  nnd  WirtschaiKsgerfit 3789^4  „  -i  8222,73 

Kleider,  Bett- nnd  Leibwäsche 3846,33  „  —  8346,54 

1  Pferd,  Kühe  und  Wagen 1042,56  „  —  2262^6 

Petrolenmmotor 1100,00  „  —  2  387,00 

Bücher,  Journale,  medizinische  u.  chirurgische 

Gerate  und  Instrumente 3 168,75  „  ^^  6  876,19 

diYene  Ausgaben 2685,45  ,.  —  5827,42 
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Da  die  Anstalt  filr  80  Betten  eingerichtet  ist,  so  entfallen  auf 
Anlagekosten,  ungerechnet  den  Wert  von  Grund  und  Boden,  auf  jedes 
Bett  984  Ebl.  28  K  —  2188  H.  62  Pf.  Diese  Summe  ist  bedeutend 
grosser  als  in  Wenden,  muss  jedoch  gering  erscheinen,  wenn  man 
die  reiche  Einrichtung  der  Anstalt  mit  allen  Bequemlichkeiten,  nament- 
lich aber  mit  wissenschaftlichen  Oeräten  und  Instrumenten  berück- 
sichtigt, welche  es  ermöglicht,  die  noch  vielfach  dunkle  Leprakrankheit 
mit  allen  HiUbmitteln  der  modernen  Technik  wissenschaftlich  zu  er- 
forschen. Ein  schöner  und  heller  Raum  ftir  Leichenöffnungen,  ein 
vollständig  eingerichtetes  bakteriologisches  Laboratorium  und  ein  kost- 
barer photographischer  Apparat  dienen  diesen  Zwecken,  w&hrend  ein 
helles  und  nach  den  Regeln  der  heutigen  Antisepsis  eingerichtetes 
Operationszimmer  und  ein  reichhaltiges  chirurgisches  Listrumentarium 
neben  einer  wohl  eingerichteten  Hausapotheke  es  ermöglichen,  dem 
Kranken  jede  nur  denkbare  Hilfe  und  Behandlung  angedeihen  zu 
laseen.  Diese  reiche  und  zweckmässige  Einrichtung  hat  die  Anstalt 
nicht  nur  der  Hunificenz  der  städtischen  Behörden,  sondern  in  erster 
Linie  dem  dringenden  Mahnen  und  sachkundigen  Rath  des  bekannten 
Chirurgen  und  Lepraforschers  Dr.  A.  v.  Bergmann  in  Riga  zu 
danken. 

Die  (Gebäude  der  Anstalt  nebst  Hof  und  Garten  nehmen  einen 
Flftchenraum  von  6  Loofstellen  a»  2,66  ha  ein,  der  von  dem  ihn  von 
allen  Seiten  umgebenden  Walde  durch  einen  Palissadenzaun  getrennt 
ist  Die  von  Bäumen  und  Oartenanlagen  umgebenen  Gebäude  ge- 
währen einen  anmutigen  Anblick.  Den  Mittelpunkt  der  Anlage  bildet 
das  Krankenhaus,  neben  welchem  ein  zweistöckiges  Verwaltungs- 
gebäude, eine  Elapelle  mit  Sektionszimmer,  ein  Stallgebäude,   ein  Eiß- 
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keller,  eine  Holzscbenne   und   eine   Wäcbterwohnüng  vorhanden  sind 
(Fig.  10). 
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Fig.  10.    LeproBorinm  in  Biga. 


Das  Krankenbans  (Fig.  11)  besteht  ans  einem  steinernen 
Mittelbau  und  zwei  zweistöckigen  seitlichen  Blockhäusern,  welche 
mit  dem  Mittelgebäude  durch  überdeckte  steinerne  Korridore  ver- 
bunden sind. 

Der  Mittelbau  enthält  im  Erdgeschoss  einen  geräumigen  Speise- 
saal, an  welchen  sich  nach  hinten  eine  grosse  Kochküche,  eine  Wasch- 
küche, eine  Roll-  und  Plättkanmier,  sowie  eine  Speisekammer  schliessen, 
während  sich  an  denselben  nach  vom  ein  helles  Operationszimmer,  ein 
Raum  zur  Sterilisierung  und  Aufbewahrung  von  Verbandmitteln,  sowie 
ein  photographisches  Atelier  anschliessen.  Im  ersten  Stockwerk  liegt 
oberhalb  des  Speisesaals  ein  geräumiger  Trockenboden,  an  welchen 
sich  nach  hinten  ein  Wäscheraum,  ein  Kleiderraum  und  2  Zimmer  för 
die  Bedienung  schliessen. 

Die  beiden  für  die  Aufnahme  von  Kranken  bestimmten  Seiten- 
gebäude sind  in  ihrer  Anlage  vollständig  gleich  und  das  eine  für 
Männer,  das  andere  für  Frauen  bestimmt.  Jedes  derselben  hat  T-Form, 
d.  L  vor  einen  Längsflügel  ist  ein  etwas  kürzeres  Quergebäude  vorgelegt 
Sowohl  im  Erdgeschoss  wie  im  ersten  Stockwerk  liegen  dieselben  Räume, 
d.  h.  ein  grosses  Zimmer  für  8,  ein  kleineres  für  6  Kranke,  2  Zimmer  f^b: 
je  2  Kranke,  2  Einzelzimmer,  1  Badezimmer  und  1  Kloset,  so  dass 
also  in  jedem  Geschoss  20  Ejranke  Unterkunft;  finden.  Sämtliche 
Räume  sind  hoch  und  luftig.  Wände  tmd  Fussböden  mit  Oel  gestrichen 
und  mit  grossen  Kachelöfen  versehen ,  welche  teilweise  so  aufgestellt 
sind,  dass  sie  je  2  Zimmer  gleichzeitig  heizen. 

Einen  besonders  guten   Eindruck  macht   die    Kapelle,   welche 
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gross  und  geräumig  ist,  einen  latherischen  nnd  einen  griechisch- 
katholischen  Altar  enthält,  nnd  zn  der  man  dnrch  einen,  an  der  Stirn 
gelegenen    Windfang   gelangt.     An  dieselbe    stösst    nach   hinten   ein 
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Flg.  11.    LeproBorium  in  Riga.    Mittelbau  und  ein  Flflgel  dee  Kranken- 

macR, 


iweifenstriges  Sektionszimmer  mit  einem  Seciertisch  ans  Marmor 
^d  ein  Zimmer  zu  bakteriologischen  Arbeiten,  sowie  eine  Dnnkel- 
^UQiner.  Nicht  nur  die  guten  Mikroskope  und  reichhaltigen  bakterio- 
logischen  und  mikroskopischen  Geräte  und  Instrumente,  welche  wir 
lüer  aufgestellt  fanden,  sondern  auch  die   trefflichen    mikroskopischen 
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PrlLparate  von  Oewebsachnitten  and  Bakterien,  sowie  die  Fhotognunme 
von  Kranken  und  Organen,  welche  uns  toh  den  Herren  Dr.  v.  Berg- 
mann,  Dr.  t.  ßeissner  and  Dr.  Bergengrfln  gezeigt  worden, 
bewiesen  nns,  dass  die  jüngeren  Aerzte  B  i  g  a  s  unter  der  sachkundigen 
Leitung  v.  Bergmann'»  eürig  bemüht  sind,  das  reiche  Krauken- 
material  zom  Nutzen  der  Wissenschaft  zu  verwerten. 

Das  nahe  am  Eingang  der  Anstalt  liegende  Stallgebäade 
enthält  neben  einem  Pferdestall  mit  2  und  einem  Eohstall  mit 
6  Ständen  eine  geräumige  B,emiBe,  eine  Wohnung  für  die  Knechte 
und  eine  Badestnbe  fSr  das  Dienstpersonal  Auch  dieses  0«bäade  ist 
als  Blockhans  aufgefUirt,  doch  ist  der  eu  Wohnzwecken  dienende 
Teil  von  den  Stallnngen  durch  eine  Brandmauer  getrennt. 

Das  im  Yillenatiel  errichtete  Yerwaltungsgebände  (Fig.  12) 
enthält  im  Elrdgeachoaa  die  aus  i  Wohnzimmern,  Küche,  B^dezinuner  und 
Kloset  bestehende  Wohnung  des  Hausvaters,  im  ersten  Stock- 
werk die  aus  3  Zimmern  bestehende  Wohnung  des  Arztes,  ein 
geräumiges  Sitzungszimmer,  ein  Wohnzimmer  für  den  Feldscher  und 
ein  Kloset.  Im  Sitzungszimmer  fanden  wir  eine  reichhaltige  ärzt- 
liche Bibliothek.  Hier  können  auf  Wunsch  auch  auswärtige  Aerxt« 
ITuterkunil  finden,  wenn  sie  eingehende  Leprastudien  machen  wollen. 
Die  Wohnung  des  Arztes  besteht  aus  Studier-,  Frühstück»-  and  Schlaf- 
zimmer; ans  dem  Frflhstüchezimmer  hat  man  den  Aastritt  auf  eine 
geräumige  Veranda. 
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a)  Erdgeechoee.  b)  1.  Stockwerk. 

Fig.  12.    LeproBorinm  in  Riga.    Verwaltnngmeb&ude. 


In   dem    Wächterhäuschen   befindet   sich   ein 
Zimmer  für  einen  ständig  in  der  Anstalt  stationierten  Polizisten,  sowie 
ein  einfenstriges  Zimmer,  welches  znr  Isolierung  von  solchen  Knnkeit 
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dient^  die  sich  gegen  die  Hausordnung  vergangen  haben.  Neben  jedem 
dieser  beiden  Zimmer  befindet  sich  ein  ELloset;  auch  dieses  (Gebäude 
ist  ein  Blockhaus. 

Die  Beköstigung  der  Elranken  ist  reichlich  und  gut.  Morgens 
imd  nachmittags  erhalten  sie  je  nach  Wunsch  Milchka£fee,  Theo  oder 
Milch  mit  Weissbrot^  mittags  Suppe  (dreimal  wöchentlich  mit  Fleisch, 
ao  den  übrigen  Tagen  werden  Heringe  verabreicht),  am  Sonnabend 
Grfitze  mit  Fett  oder  Milch,  am  Sonntag  ausser  der  Fleischsuppe  mit 
Gemtise  eine  süsse  Speise,  abends  Beste  vom  Mittagessen,  wozu  auf 
Wmisch  noch  Heringe  und  Schmalz  verabfolgt  werden,  am  Sonnabend 
Kartoffel  und  Hering,  ausserdem  Schwarzbrot  nach  Belieben.  Die- 
jenigen Verpflegten,  welche  Arbeiten  für  die  Anstalt  verrichten,  er- 
halten ausserdem  zum  Frühstück  Hering  und  Brot  mit  Schmalz,  Butter 
oder  dicker  Milch,  sowie  auch  monatlich  ^/g  Pfd.  Theo  und  1  Pfd. 
Zacker.  Zahlende  Kranke  erhalten  eine  etwas  bessere  Kost.  Die 
Verpflegung  der  Kranken  einschliesslich  der  gesamten  Unterhaltung 
der  Anstalt  kostete  pro  Kopf  und  Tag  durchschnittlich: 

-  1,97  M. 

-  1,10  „ 
-1,25  „ 
.  1,14  „ 

-  1,15  „ 

Nehmen  wir  die  letztgenannte  Summe  als  massgebend  an,  so 
kostet  ein  Kranker  im  Leprosorium  der  Stadt  Biga  jährlich  194  BbL 
38  K  »  421  M.  80  Pf.  Die  Verpflegung  der  Kranken  findet  gegen 
ein  verhältnismässig  geringes  Entgelt  statt.  Wohlhabende  Kranke 
baben  in  der  ersten  Klasse  1  BbL  ob  2,17  M.  täglich,  ärmere  in  der 
zweiten  Klasse  40  K.  s=  87  Pf.  und  selbst  weniger  zu  zahlen.  Ein 
grosser  Teil  der  Kranken  wird  ganz  unentgeltlich  behandelt.  Die 
Ausgaben  fOr  die  Kranken  und  die  Eingänge  an  Krankengeld  stellten 
sich  folgendermassen: 


1892 

90,7  K. 

18JW 

50,3   „ 

18M 

57,7   „ 

18»5 

52,7   „ 

Ifl«« 

53,1   „ 

Jahr 

Ausgabe 

Einnahme 

Differenz 

1802 
1893 
1894 
1895 
1896 

9655  BbL  13  K. 
10678     „    87    „   - 
13074     „    80    „ 
13488     „    - 
12999     „    85   „ 

2062  BbL  91  K. 
2640     „    33    „ 
3994     „    56   „ 
6412     „    23    „ 
6622     „    91    „ 

7592  BbL  22  K. 
8038     „    54    „ 
9080     „    24    „ 
7075     „    77    „ 
6376     „    94    „ 

Bemerkenswert  ist,  dass  sich  die  eigenen  Zahlungen  der 
Kranken  von  Jahr  zu  Jahr  gehoben  haben,  ein  Beweis  daftlr,  dass 
die  Kranken  sich  in  der  Anstalt  wohl  fühlen,  und  dass,  trotzdem  die 
^Uigsweise  üeberftihrung  der  Kranken  in  das  Lepraheim  gesetzlich 
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niclit  zulässig  ist,  die  Abneigung  gegen  den  Eintritt  in  dasselbe  im 
Publikum  augenscheinlich  abnimmt.  In  der  That  ist  die  möglichst 
gute  Unterbringung  und  Verpflegung  der  Leprakranken  in  den  Lepro- 
sorien  das  einzig  wirksame  Mittel  gegen  die  weitere  Verbreitung  der 
Krankheit.  Wenn  die  Kranken  im  Lepraheim  eine  Heimat,  einen 
sicheren  Hafen  für  ihr  zertrümmertes  Lebensglück  finden^  werden  sie 
gern  hineingehen  und  sich  wohl  hüten,  dasselbe  wieder  zu  verlassen. 
Die  Krankenbewegung  seit  Begründung  der  Anstalt  war 
folgende : 


Jahr 

Bestand 

Zugang 

Entlassen 

Gestorben 

1891. 

15 

1892 

15 

32 

12 

2 

1893 

33 

33 

14 

8 

1894 

47 

47 

17 

5 

1895 

73 

73 

19 

13 

1896 

67 

67 

9 

13 

1897 

61 

61 

— 

'— 

Am  Tage  unserer  Besichtigung  fanden  wir  14  männliche  und 
49  weibliche,  zusammen  63  Elranke  vor,  so  dass  also  17  Betten  leer 
waren. 

An  Personal  ist  vorhanden  ein  verheirateter  Oekonom, 
ein  Feldscher,  4  Krankenwärterinnen,  eine  Köchin, 
3  Mägde,  3  Wäscherinnen,  ein  Kutscher  und  2  Nacht- 
wächter, insgesamt  also  5  männliche  und  11  weibliche  Bedienstete. 
Dieselben  erhalten  ausser  fireier  Station  monatlich: 

45  BbL  »  97,65  M. 


der  Oekonom 

,j  Feldscher 
die  Wärterinnen  je 

„   Köchin 
zwei  Mägde  je 
eine  Magd 

die  Wäscherinnen  je    6,50  „ 
der  Kutscher  10     „ 

die  Nachtwächter  je  13,50  „ 


15 

f» 

6 

n 

10 

ft 

6 

n 

8 

n 

B=S 

32,55 

91 

■■ 

13,02 

n 

■B 

21,70 

n 

■■ 

13,02 

n 

■B 

1736 

n 

BS 

14,11 

9t 

BS 

21,70 

V 

■= 

2930 

n 

Insgesamt  werden  also  an  Löhnen  jährlich  2552  RbL  =>  5537,84  H. 
bezahlt.  Hierzu  kommt  noch  das  Honorar  ftir  den  Arzt,  Herrn  Dr. 
V.  Beissner,  welcher  ausser  freier  Wohnung  jährlich  2000  EbL  =a 
4340  M.  erhält. 

Die  Anstalt  ist  unter  den  Leprosorien,  welche  wir  gesehen  haben, 
die  am  reichsten  ausgestattete  und  am  besten  gehaltene  und  kann  in 
der  That  als  ein  Muster-Leprosorium  bezeichnet  werden. 
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Wie  schon  am  Eingang  erwähnt,  war  es  ans  nicht  möglich,  die 
knrlftndischen  Leprosorien  zu  besuchen.  Doch  sind  wir  in  der 
Lige,  ans  den  uns  firenndlichst  snr  Verfttgang  gestellten  Jahresberichten 
dar  Vereine  zur  Bekämpfung  der  Lepra  in  Kurland, 
sowie  ans  Briefen  des  Herrn  Dr.  Meyer  in  Popen  nachstehende 
IGtteilnngen  zu  machen. 


7.  Lepro&orinm  zu  Talsen. 

Das  Leprosorinm  liegt  im  Kirchspiel  Talsen  des  Talsischen 
Kroses  auf  dem  sogenannten  Stuhrin-Oesinde,  wurde  am  5.  Jxmi 
1896  erOffiiet  und  ist  fOr  24  Kranke  bestimmt  Das  Stnhrin-Gesinde 
ist  23  Loofstellen  «a  7>/g  Desjätinen  ■>■  11,17  ha  gross,  von  denen 
jedoch  nur  5  Loofistellen  «a  1*/,  Desjätinen  >»  2,43  ha  ftkr  die 
Kranken  umzäunt  sind.  Das  Leprosorinm  besteht  ans  einem  Wirt- 
schaftsgebäude, 2  Krankenbaracken  und  einer  Badestube  nebst  Wasch- 
kflche. 

Das  Hauptgebäude  ist  32,76  m  lang  und  16,88  m  breit,  yon 
Holz  mit  Schindeldach,  enthält  einen  Arbeits-  und  Betsaal,  einen 
Speisesaal  fOr  die  Kranken,  Kflche,  Keller,  Vorratskammer,  einen  Bade- 
nnm  fbr  das  Wirtschaftspersonal,  die  Wohnungen  für  Hausvater  und 
Bedienung^  sowie  ein  Zimmer  für  den  Arzt,  Auf  dem  sehr  geräumigen 
Boden  können  späterhin  2  Giebelzimmer  eingerichtet  werden.  Die 
ZiiDmer  haben  eine  Höhe  von  3,5  m. 

Die  Krankenbaracke  No.  1  ist  21,1  m  lang  und  14  m 
breit,  von  Holz  mit  Schindeldach ;  sie  enthält  4  Krankenzimmer  zu  je 
4  Betten.     Die  Zimmer  haben  eine  Höhe  von  2,84  m. 

Die  Krankenbaracke  No.  2  ist  19,9  m  lang  und  10,6  m 
breit,  gleichfalls  aus  Holz  mit  Schindeldach;  sie  enthält  3  Kranken- 
ommer  zu  je  2  und  3  Betten  und  1  Operationszimmer. 

Die  Bade-  und  Waschküche  enthält  an  einem  £nde  eine 
Waschküche,  am  anderen  eine  Badestube,  zwischen  beiden  einen  An- 
Udderaum. 

Ein  grosser  Teil  der  Materialien  und  Einrichtungs- 
gegenstände wurde  der  Anstalt  geschenkt.  So  schenkte  der  Baron 
Sacken  in  Dondangen  zum  Bau  600  Balken,  welche  er  zum  Teil 
imentgeltlich  zu  Brettern  und  Latten  zersägen  liess.  Yon  anderer 
Seite  wurden  Kalk,  Ziegel  und  Bretter  geschenkt,  ebenso  wurde  ein 
grosser  Teil  der  Tischler-  und  Schmiedearbeit  unentgeltlich  ausge- 
fobrt;  Damen  aus  Dondangen  nähten  ftlr  den  Verein  Wäsche  und 
Kleider. 

Nur  dadurch  ist  es  zu  erklären,  dass  die  Ausgaben  für  den 
Bau  und   die  Einrichtung  des  Leprosoriums  nur  6878  Rbl.  ob 
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14926  M.  64  Pf.  betragen  haben,  so  dass  danach  1  Bett  nur  etwa 
622  M.  gekostet  haben  würde.  * 

Die  Verpflegung  der  Kranken  geschieht  unentgeltlich  auf  Kosten 
der  Gesellschaft,  doch  muss  jede  Kommune  fOr  ihre  Kranken  pro  Kopf 
und  Monat  5  EbL  —  10,86  M.  zahlen. 

Seit  Eröffiiung  der  Anstalt  sind  2  Kranke  gestorben.  Ende  Mai 
1897  waren  11  männliche  und  14  weibliche,  im  ganzen  also  26  Kranke 
vorhanden,  von  denen  17  von  der  tuberösen,  6  der  an&sthetisthen  und 
3  von  der  gemischten  Form  der  Lepra  befallen  waren. 

An  Personal  ist  vorhanden  ein  Feldscher,  eine  Köchin  und 
ein  Dienstmädchen,  welche  neben  freier  Station  monatlich  be- 
kommen: der  Feldscher  26  Bbl.  =>  64,26  M.,  die  Köchin  6  BbL  ^ 
13,02  M.  und  das  Dienstmädchen  4  Bbl.  »  8,68  M. 

Die  Beköstigung  der  Kranken  ist  eine  gesunde  und  kräftige, 
dabei  aber  nach  Möglichkeit  den  Ghewohnheiten  und  BedtbrfniBsen  der 
Landbevölkerung  angepasst.  Die  Kranken  erhalten  einmal  täglich 
Fleisch,  sei  es  frisches,  geräuchertes  oder  Hering.  Ihre  Hauptnahrung 
aber  besteht  in  Müch,  Kartofifeln,  Gfrtttze  u.  s.  w. 


8.  Leprosorinm  in  Tuckum. 

Das  Leprosorinm  liegt  in  dem  Oesinde  Baudenkeble  bei  der 
Stadt  Tu ck um  im  Tuckumer  Kreis,  welches  36  Loofstellen  »»  17,60  ha 
Land  hat  und  für  1729  Bbl.  16  K.  =  3762  M.  26  P£  gekauft 
wurde.  Das  Leprosorinm  wurde  in  dem  ehemaligen  Wohnhanse  dieses 
Gesindes  untergebracht  und  ist  für  10  Betten  eingerichtet;  doch  ist 
die  Errichttmg  eines  neuen  zweckmässigen  Gebäudes  in  Aussicht  ge- 
nommen. 

Die  Anstalt  liegt  7  Werst  von  Tuckum  entfernt.  Gegenwärtig 
sind  4  männliche  und  7  weibliche,  zusammen  11  Ejranke  darin  unter- 
gebracht, von  denen  4  an  der  tuberösen,  2  an  der  maculo  -  anästheti- 
schen und  6  an  der  gemischten  Form  der  Krankheit  leiden«  Der 
Unterhalt  der  Kranken  hat  im  Jahre  1897  694  Bbl.  16  K.  »» 
1608,33  M.  gekostet.  Die  Elranken  wurden  von  Herrn  Dr.  Jorban 
behandelt. 

9.  Leprosorinm  in  Bauske. 

Das  Leprosorinm  befindet  sich  auf  dem  Gute  Mulder  bei  der 
Stadt  Bauske  im  Bauskischen  Kreise  und  wurde  von  dem  Bauski- 
schen  Lepra  verein,  welcher  am  20.  Januar  1894  ministeriell 
bestätigt  worden  ist,  begründet  und  am  23.  April  1894  eröfEhet 

Das  Grundstück,  welches  2260  Bbl.  «i  4882,60  M.  gekostet  hat, 
ist  51  Loofstellen  =  17  Deqätinen  =  24,74  ha  gross,  von  denen  je- 
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doch  nur  5  LoofateUen  «^  2,48  ha  ftlr  die  Anstalt  selbst  verwendet 
sind,  während  das  üebrige  als  Acker,  Holzschlag  und  Wald  dient 

Die  Anstalt  wurde  in  einem  vorhandenen  Gebäude,  dessen 
Umbau  960  BbL  — i  2126,60  H.  kostete,  untergebracht.  Neu  errichtet 
wurde  ein  Wirtschaftsgebäude  und  eiu  fiade-  und  Wasch- 
haus, deren  Bau  zusammen  1800  Bbl.  <>»  8906  M.  gekostet  hat. 

Die  Kranken  sind  in  dem  alten  Gebäude  untergebracht  und 
laben  5  Zimmer  und  eine  Badestube  zu  ihrer  Verfügung.  Die  Zimmer 
and  mit  eisernen  Betten,  hölzernen  Stühlen  und  Tischen  ausgestattet. 

Im  Wirtschaftsgebäude  befinden  sich  die  Küche,  ein  Bet- 
saal, ein  Zimmer  für  den  Vorstand  und  die  Wohnung  für  das  Dienst- 
personal. 

Das  Bade-  und  Waschhaus  enthält  neben  der  Waschküche 
eme  Badestube  für  das  Dienstpersonal. 

Die  auf  allen  Seiten  von  Wald  umgebene  Anstalt  ist  17  Werst 
Ton  Bauake  entfernt  und  filr  12  Betten  eingerichtet.  Am  1.  Juni 
1B97  waren  4  männliche  und  7  weibliche,  im  ganzen  also  11  Kranke 
vorhanden,  von  denen  10  an  der  tuberösen,  1  an  der  anästhetischen 
form  der  Krankheit  litten.  Die  Kranken  dürfen  nach  eingeholter  Er- 
laubnis die  Anstalt  yerlassen. 

Die  Unterhaltungskosten  beliefen  sich  im  Jahre  1896  auf 
106  BbL  —  284,86  M.  pro  Kopf. 

An  Pflegepersonal  sind  8  männliche  und  2  weibliche  Per- 
sonen Yorhanden.  Ein  Arzt  wohnt  nicht  m  der  Anstalt;  die  Be- 
handlung der  Kranken  versieht  der  Kreisarzt  Dr.  B ich  1er  unent- 
geltlich, welcher  die  Anstalt  alle  14  Tage  besucht. 

10.  Leprosorium  in  Erwählen. 

Das  Leprosorium,  welches  vom  Verein  zur  Bekämpfung 
der  Lepra  im  Kirchspiel  Erwählen  gegründet  worden  ist, 
liegt  im  Kirchspiel  Erwählen  des  Talsenschen  Kreises  im  Oouyer- 
nement  Kurland,  ist  für  82  Kranke  bestimmt  und  wurde  am 
22.  Oktober  1896  eröffnet. 

Das  Leprosorium  liegt  in  Nogallen  in  der  Südostecke  des 
Kirchspiels  Erwählen,  1  Werst  (1,067km)  nordöstlich  der  Biga- 
Windauer  Heerstrasse,  etwa  20  Werst  «a  21,34  km  von  Talsen 
entfernt,  auf  dem  sogenannten  Dreewing-Gesinde,eiaem  Geschenk 
des  Barons  K  von  Fircks-Drogallen.  Das  89,25  Loofstellen  ob 
i3,B8  ha  grosse  G^esinde  ist  verpachtet,  und  für  das  Leprosorium  nur 
ein  Stück  Obst-  und  Gemüseland  zurückbehalten  worden. 

Die  auf  einer  Anhöhe  liegende  und  auf  zwei  Seiten  von  Wald 
mngebene  Anstalt  ist  im  Fisibau  errichtet  und  besteht  aus  einem  Kranken- 
luins,  einem  Wirtschaftsgebäude,  einem  Stall,  einem  Eiskeller  und  einem 
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Leichenhans.  Das  Erankenhatis  ist  mit  dem  Wirtschaftsgebäude  durch 
einen  heizbaren  Korridor  mit  Veranda  verbunden. 

Das  Krankenhaus  enthält  2  Krankensäle  zu  je  10,  4  kleine 
Zimmer  zu  je  3  Betten,  2  Waschräume  und  2  Klosets  und  ist  mit 
Wasserleitung  versehen. 

Im  Wirtschaftsgebäude  befinden  sich  im  Erdgeschoss 
2  Zimmer  ftlr  den  Arzt,  ein  Badezimmer  mit  Badeofen  und  3  Wannen, 
ein  Speise-  und  Arbeitssaal,  eine  Küche  und  Speisekammer;  im  Souterrain 
Waschküche  und  Kellerräume;  im  Obergeäbhoss  4  Dienstbotenzimmer, 
Aufbewahrungsräume  ftlr  Witeche,  Kleider  und  (Geräte,  sowie  ein  Klosei 

Im  Stallgebäude  befindet  sich  auch  eine  Wagenremise. 

Im  Juni  d.  J.  waren  in  der  Anstalt  8  männliche  und  €  weib- 
liche, zusammen  also  14  Kranke  vorhanden,  von  denen  5  an  der 
tuberösen,  1  an  der  maculo-anäsihetischen  und  8  an  der  gemischten 
Form  der  Lepra  litten. 

Die  Beköstigung  der  Elranken  kostete  im  letzten  Beiichtqahr 
durchschnittlich  pro  Kopf  und  Tag  22  K.  s»  48  Pf.,  die  Unterhaltung 
der  ganzen  Anstalt  einschliesslich  Kost,  Erleuchtung,  Heizung,  Löhne 
Air  die  Angestellten,  Arznei,  Kleidung,  Wäsche  u.  s.  w.  berechnete 
sich  durchschnittlich  pro  Kopf  und  Tag  der  Kranken  auf  26  K  «s 
56  Pf. 

An  Personal  ist  vorhanden  eine  Schwester  vom  Boten  Kreuz, 
ein  Pfleger,  eine  Köchin  und  eine  Wäscherin.  Dieselben  erhalten  neben 
freier  Station  monatlich:  das  Bote  Kreuz  ftlr  die  Schwester  15  BbL 
—  32,55  M.,  die  3  Dienstboten  zusammen  19,17  Bbl.  =  41,60  M. 

Ein  Arzt  wohnt  nicht  in  der  Anstalt.  Die  Behandlung  der 
Kranken  leitet  der  Erwahlensche  Ghemeindearzt  Herr  Dr.  Au  sing, 
welcher  das  Asyl  jeden  Sonnabend  besucht  und  dafiir  jährlich  160  Bbl 
»  325,50  M.  erhält. 


Im  Anschluss  an  die  Schilderung  der  Leprosorien  mag  noch  aaf 
zwei  Fragen  etwas  näher  eingegangen  werden. 

1)  Ist  die  Isolierung  der  Kranken  wirklich  not- 
wendig? 

Diese  Frage  muss  entschieden  bejaht  werden,  und  zwar  ans 
folgenden  Gründen.  Wie  schon  im  vorhergehenden  Abschnitte  gezeigt 
wurde,  ist  es  in  erster  Linie  die  Ansteckung,  durch  welche  sich 
die  Ejranklieit  verbreitet,  während  die  übrigen  für  die  Verbreitimg 
derselben  angeführten  Momente,  wie  die  Erblichkeit^  die  BeschäftigaDg, 
die  Nahrung,  Witterungseinflüsse  und  dergl.  ihr  gegenüber  vollstSndig 
in  den  Hintergrund  treten. 
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Jeder  Leprakranke  ist  daher  filr  seine  Umgebmig  gefthrlich  und 
die  möglichst  firühe  tmd  wirksame  Isolierung  aller  Leprösen  eine 
dringende  hygienische  Forderung. 

Die  Absonderung  der  Kranken  ist  aber  auch  in  ihrem  eigenen 
Interesse  notwendig.  Aus  den  Schilderungen  der  Leprakranken, 
welche  wir  gesehen  haben,  konnten  wir  entnehmen,  wie  schwierig 
sich  ihr  Leben  gestaltete  von  dem  Augenblick  ab,  wo  ihre  Krankheit 
bekannt  wurde.  Vielfach  kam  es,  wie  zu  den  Zeiten  des  Mittelalters, 
▼or,  dass  sie  von  ihren  Angehörigen  hinausgestossen  wurden  und  hilf- 
los umherirrten.  ArbeitsflQiigen  wurde  es  in  hohem  Qrade  erschwert 
oder  geradezu  unmöglich,  irgend  eine  Arbeit  zu  bekommen.  Auch 
wurde  uns  von  den  Aerzten  der  russischen  Leprosorien  übereinstinunend 
mitgeteilt,  dass  die  Arbeitsfähigkeit  der  Leprakranken  schon 
in  einem  sehr  frtthen  Stadium  der  Krankheit  in  einem  unverh&ltnis- 
missig  hohen  Grade  abnimmt^  so  dass  sie,  auch  wenn  sie  Arbeit  be- 
kamen, nicht  in  der  Lage  wären  sich  zu  erhalten.  Dazu  kommt  ein 
fernerer  umstand :  nicht  nur  die  anftsthetische,  sondern  auch  die  tube- 
röse Form  der  Lepra  führt  zur  Herabsetzung  der  Empfind- 
lichkeit in  grossen  Gebieten  der  Haut  am  Körper  und  an  den 
Gliedmassen.  Die  Folge  davon  ist,  dass  die  Kranken  in  beständiger 
Gefiihr  sind,  sich  schwer  zu  verletzen,  sie  verbrennen  sich  am  Ofen, 
olme  es  zu  merken,  stossen  sich  an  vorstehenden  Gegenständen,  ohne 
es  SU  empfinden,  und  bekommen  tiefgehende  Entzündungen,  welche 
za  den  so  häufigen,  schweren  Verstümmelungen  der  Leprakranken 
führen.  Fanden  wir  doch  zahlreiche  Kranke,  welche  auf  diese  Weise 
n  tiefen  Brandnarben  und  zu  dem  Verluste  von  Finger-  und  Zehen- 
gliedem,  ganzer  Finger  und  Zehen,  ja  grosser  Teile  der  Gliedmassen 
gekommen  waren. 

üebereinstimmend  wurde  uns  der  günstige  Einfluss,  welchen 
die  Aufnahme  der  Leprakranken  in  die  Leprosorien 
nach  sich  zog,  geschildert.  Ldfolge  einer  geregelten,  massigen  Be- 
schäftigung, einer  zweckmässigen  und  ausreichenden  Ernährung  hob 
sich  ihr  Allgemeinbefinden.  Selbst  bei  nur  wenig  eingreifender 
Inaserer  Behandlung  heilten  selbst  tiefgehende  Schäden  in  verhältnis- 
mässig kurzer  Zeit,  so  dass  wir  den  Eindruck  gewannen,  dass  die  ver- 
stfinunelnde  Lepra  in  den  meisten  Fällen  vermeidbar  und  eine  Folge 
der  Vernachlässigung  der  Kranken  ist. 

Der  Aufenthalt  der  Leprakranken  iu  einem  Leprosorium  hat  also 
nicht  nur  den  Zweck,  die  Kranken  abzusondern  und  ihre  gesunden 
Angehörigen  vor  Ansteckung  zu  bewahren,  sondern  er  ist  ein  wesent- 
liches Mittel,  um  das  so  traurige  Schicksal  der  Kranken  selbst  zu 
verbessern  und  direkt  ihr  Leben  zu  verlängern.  Wir  sahen  natürlich 
unter  den  Kranken  auch  eine  grosse  Anzahl  von  ausserordentlich 
Schwerkranken,   welche  die  Gliedmassen  zum  Teil  eingebüsst  hatten. 
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an  der  Nase  und  am  Gaumen  verstümmelt  und  durch  tiefgehende 
Augenkrankheiten  erblindet  waren.  Manche  derselben  lagen  unbe- 
weglich im  Bett,  waren  vollständig  stimmlos  und  fahrten  ein  Leben, 
welches  eigentlich  nur  den  Namen  des  V egetierens  verdient ;  aber  die 
grosse  Mehrzahl  der  Kranken  machte  einen  verhältnismässig  gesunden 
Eindruck.  Viele  derselben  schienen  sogar  vergntigt  und  mit  ihrem 
Lose  verhältnismässig  zu£rieden;  sie  zeigten,  dass  die  Annahme,  nach 
welcher  die  Krankheit  vom  Ausbruch  bis  zum  Tode  durchschnittiick 
etwa  7  Jahre  dauert,  nicht  zutrifft,  wenn  die  Elranken  sorgfUtig  ge- 
pflegt und  behandelt  werden.  Wir  sahen  zahlreiche  Kranke,  bei  denen 
das  Leiden  schon  10 — 20  Jahre  gedauert  hatte  und  voraussichtlich 
erst  in  einer  Beihe  von  Jahren  zum  Tode  führen  wird« 

Was  die  Behandlung  der  Leprakranken  betrifft,    so  war  die- 
selbe in  den  russischen  Leprosorien  fast  rein  abwartend  und  sympto- 
matisch: gute  Luft,  massige  Beschäftigung,  reichliche  Ernährung  und 
die    Gewährung   beträchtlicher   Wärme   in   Bezug   auf  Kleidung  und 
Wohnung    war    eigentlich    alles,    was    den    Kranken    zuteil    wurde. 
Namentlich  die  Wärme  war  für  sie  sehr  wohlthuend,  da  sie  beständig 
frösteln  und  ein  beträchtliches   Wärmebedüx^iis  haben.     Mit  grosBer 
Sorgfalt  werden  die  Wunden  und  Verletzungen  behandelt ;  unter  sorg- 
fältiger Waschung   und    antiseptischen   Verbänden  heilen  sie  verhält- 
nismässig schnell.    Innerliche    Arznei   wurde   nur  wenig  angewendet 
Nur  von  einem  Mittel  hat  man  in  Bussland  verhältnismässig  gute  £r^ 
folge  gesehen,  nämlich  von  dem  Balsamum  Gurjuni,   welches  als 
Einreibung  und  in  Tropfenform  gegeben  wird.    Namentlich  in  Biga, 
aber  auch  in  Dorpat  und  Krutija  Butschj  findet  es  Anwendung, 
und  zwar  als  Einreibung  zu  gleichen    Teilen   mit  Lanolin,  innerlich 
beginnend  mit  5  Tropfen    und    steigend   bis    zu  mehreren    Grammen 
täglicL     So  sahen  wir  eine  junge   Frau,  welche  nach   einer  solchen 
Kur  eine  ganz  ausserordentliche  Besserung  erfahren  hatte,  so  dass  das 
mit  Knoten  bedeckte  Gesicht  sich  fast  vollkommen  gereinigt  und  seine 
zahlreichen    wulstigen    Falten    verloren    hatte.     Allerdings    war   die 
Besserung  nur  vorübergehend   gewesen,    aber   ein  zweites  und  selbst 
ein  drittes  Mal  zeigte  das  Mittel  eine  deutliche,   wenn  auch  abennals 
vorübergehende  Wirkung;    und  so  teilt  das   Balsamum  Gurjuni 
die  Eigenschaft  aller  bisher  bekannten,  gegen  die  Lepra  angewendeten 
Heilmittel,  dass  sein  Einfluss  nur  vorübergehend  und  nicht  imstande 
ist,  das  traurige  Ende  abzuwenden. 

In  Krutija  Butschj  war  in  2  Fällen  das  von  dem  spa- 
nischen Arzte  Carasquilla  empfohlene  Lepraserum  angewendet 
worden;  der  eine  Kranke  hatte  darauf  gar  nicht,  der  andere  einmal 
mit  geringem  Fieber  reagiert.  Ein  Einfluss  auf  die  Krankheit  worde 
nicht  beobachtet;  freilich  konnte  man  auch  noch  nicht  viel  erwarten, 
da  die  angewendete  Menge  des  Mittels  eine  sehr  geringe  gewesen  war. 
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Indessen  können  wir,  auch  abgesehen  von  dieser  Erfahnmg,  unseren 
Zweifel  an  der  Wirksamkeit  dieses  Mittels  nicht  zurückhalten,  da 
dessen  Herstellung  augenscheinlich  von  falschen  Pr&missen  ausgeht. 
Die  Behandlung  der  Tiere,  von  welchen  das  Serum  genommen  werden 
soll,  mit  den  Absonderungen  der  Leprakranken  giebt  keine  Gewähr 
daftir,  dass  man  es  dabei  mit  einer  Wirkung  des  Lepragifbes  zu  thun 
und  in  infolgedessen  in  dem  Lepraserum  ein  wirksames  Antitoxin 
vor  sich  hat.  Solange  wir  nicht  in  der  Lage  sind,  die  Leprabacillen 
züchten  und  also  die  zu  immunisierenden  Tiere  mit  dem  reinen  Oift 
der  Leprabacillen  behandeln  zu  können,  so  lange  muss  jeder  Versuch 
der  (rewinnung  eines  wirksamen  Lepraserums  als  verfirttht  erscheinen. 

2)  Es  ist  nun  noch  eine  weitere  Frage  zu  beantworten,  nämlich  die- 
jenige, auf  wessen  Kosten  die  Aufnahme  der  Kranken  in 
den  Lepraheimen  stattfinden  solL  Zweifellos  sind  dazu  in 
erster  Linie  die  Kranken  selbst  verpflichtet.  Nur  im  ünver- 
m5gensfalle  hat  der  Ortsarmenverband  einzutreten.  In  Orten, 
die  sich  eines  gewissen  Wohlstandes  erfreuen,  ist  dies  auch  leicht 
dnrchfahrbar.  Das  Leprosorium  der  Stadt  Riga  erhebt,  wie  oben  dar- 
gelegt, von  besser  gestellten  Kranken  ein  Krankengeld  von  1  Rbl.,  von 
inaeren  40  K.  und  weniger.  Li  den  livländischen  Leprosorien 
zahlen  fdr  die  städtischen  Kranken  die  betreffenden  Kommunen,  für 
lindliche  die  Landschaft  fär  jeden  Kranken  monatlich  8  Rbl.  In 
den  kurländischen  Leprosorien  beträgt  diese  Sunmie  monatlich 
5  BbL  Die  Unterhaltungskosten,  soweit  dieselben  dieses  Krankengeld 
überschreiten,  trägt  in  Riga  die  Stadt,  in  den  livländischen 
Leprosorien  die  Ritterschaft,  im  Leprosorium  Krutija  Rutsch j  die 
Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der  Lepra;  im  esthländischen  Lepro- 
sorium Kuda  wird  kein  Krankengeld  erhoben,  und  findet  also  die 
Verpflegung  der  Kranken  vollkommen  unentgeltlich  auf  Kosten  des 
Adels  und  der  Landschaft  statt. 

In  Norwegen  werden  die  Kosten  flLr  die  Verpflegung  der 
Leprösen  von  diesen  selbst,  im  Falle  ihres  Unvermögens  vom  Orts- 
annenverband und  in  Fällen,  wo  die  Aufnahme  der  Kranken  ins 
Leprosorium  auf  Anordnung  der  Sanitätspolizei  geschieht,  von  den 
Kommunen  getragen. 

Vom  Standpunkt  der  Seuchenbekämpfung  ist  das  in  Esthland 
geübte  Verfahren  unzweifelhaft  das  zweckmässigste  und  wirksamste. 
Auch  Robert  Koch  spricht  sich  entschieden  für  grundsätzlich 
freie  Verpflegung  der  Leprösen  aus.  Wenn  man  bedenkt,  dass 
die  Leprösen  Jahre  hindurch  krank  sein  können,  ohne  ihre  Arbeits- 
faliigkeit  ganz  zu  verlieren,  so  wird  man  es  begreiflich  finden,  dass  sie 
n  ir  dann  freiwillig  in  eine  Anstalt  gehen  mögen,  wenn  sie  dort  un- 
^tgeltliche    Aufnahme    finden.     Denn    sie   verlieren  ja    dadurch    die 

XKBiaefa«  Jahztaoh  VI.  26 


392  ^*  Kirchner  und  Kubier,  Die  Lepra  in  BuselancL 

Möglichkeit  des  Verdienstes  tind  sind  um  so  übler  daran,  wenn  sie 
noch  für  eine  Familie  zu  sorgen  haben.  Dem  Armenverband  kann 
man  aber  gerechterweise  nicht  zumuten,  die  Sorge  für  noch  nicht 
vollständig  arbeitsunfähige  Kranke  zu  übernehmen;  er  würde  vielmehr 
erst  dann  einzutreten  haben,  wenn  die  Kranken  durch  ihr  Leiden  voll- 
ständig arbeits-  und  erwerbsunfähig  geworden  wären.  Auch  muss  man 
billigerweise  in  Betracht  ziehen,  dass  bei  der  ofl  Jahrzehnte  lang 
dauernden  Krankheit  die  durch  den  Unterhalt  der  Kranken  erwachsende 
Last  eine  nicht  geringfügige  ist.  Wie  gezeigt,  ist  die  Ansteckungs- 
fähigkeit  der  Krankheit  der  hauptsächlichste  Grund  daftlr,  dass  wir 
dahüi  streben  müssen,  womöglich  alle  Kranken,  jedenfalls  aber  die- 
jenigen, welche  man  in  ihrer  eigenen  Wohnung  nicht  sicher  absondern 
kann,  in  ein  Leprosorium  aufzunehmen,  und  zwar  schon  dann,  wenn 
sie  noch  arbeitsfähig  sind.  Gerade  die  arbeitsfähigen  Leprösen  müssen 
als  besonders  gefährlich  angesehen  werden,  weil  sie  das  Krankheits- 
gift bei  ihrer  freien  Bewegung  xmter  der  Bevölkerung  viel  leichter 
verbreiten  können,  als  arbeitsunfähige  oder  gar  bettlägerige  Kranke. 
Geschieht  also  die  Absonderung  der  Kranken  in  erster  Linie  zur  Ver- 
hütung der  Weiterverbreitung  der  £j*anklieit,  so  ist  sie  eine  sani- 
tätspolizeiliche Massregel,  welche  nicht  auf  Kosten  des 
Armenverbandes,  sondern  derjenigen  Behörde  zu  geschehen  hat,  welcher 
die  Kosten  der  Gesundheitspolizei  zur  Last  fallen  ^  und  wenn  diese 
hierzu  nicht  imstande  ist,  dürfte  die  Staatsregierung  als  die  Ver- 
walterin der  Landespolizei  einzutreten  haben. 

Ld  Bussland  ist  die  Unterhaltung  der  Leprakranken,  wie  wir 
gesehen  haben,  bis  vor  kurzer  Zeit  vollständig  Sache  der  Privat- 
wohlthätigkeit  gewesen,  aber  aus  allen  Lepravereinen  hörten  wir  die 
Klage,  dass  es  auf  die  Dauer  schwierig  und  kaum  möglich  sei,  die 
zur  Erhaltung  der  Leprakranken  erforderlichen  Mittel  durch  freiwillige 
Beiträge  von  Privatpersonen  zu  bescha£fen. 

In  Deutschland  würde  diese  Schwierigkeit  kaum  geringer 
sein.  Zwar  ist  hier  die  Zahl  der  Leprösen  glücklicherweise  noch 
gering  und,  abgesehen  von  12  Fällen  in  Hamburg  und  je  1  in 
Berlin,  Charlottenburg  und  Halle,  auf  den  preussischen  Kreis 
Memel  beschränkt.  Dieser  Kreis  aber  ist  wenig  leisttmgsfähig.  Mit 
Bücksicht  auf  die  geringe  Zahl  der  Leprösen,  femer  auf  die  grosse 
Gefahr,  welche  eine  weite  Verbreitung  der  Krankheit  fOr  das  ganze 
Volk  in  sich  schliesst,  und  endlich  darauf,  dass  die  Kranken  zun 
Eintritt  in  das  Leprosorium  nur  zu  bewegen  sind,  wenn  ihre  Ver- 
pflegung in  denselben  unentgeltlich  stattfindet,  sollten  die  laufenden 
Unterhaltungskosten  des  Leprosoriums ,  dessen  Gründung  im  Kreise 
Memel  beschlossen  ist,  in  das  Ordinarium  des  Staatshaushaltsetats 
eingestellt  werden,  die  Erhebung  eines  Krankengeldes  aber,  wenn  auch 
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niclit  gnmdsätzlich,  so    doch   stillschweigend   vermieden    oder  auf  die 
seltensten  Fälle  beschrankt  werden^ 


Auf  die  Schilderung  der  Erankheitsformen  der  mehr  als 
^0  Leprakranken,  welche  wir  in  den  russischen  Leprosorien  unter 
der  sachkundigen  Führung  der  Herren  Prof.  von  Petersen,  Prof. 
Dehio  und  Dr.  von  Bergmann  sowie  der  Aerzte  Dr.  Ludwig 
in  Krutija  Butschj,  Dr.  Hunnius  und  Dr.  von  Rennen- 
kampf  in  Kuda,  Dr.  Koppel  in  Nennal  und  Muhli,  Dr. 
Kiwul  in  Wenden,  Dr.  von  Reissner  und  Dr.  Bergengrttn 
in  £iga  eingehend  untersucht  haben,  sind  wir  in  dem  vorliegenden 
Bericht  absichtlich  nicht  eingegangen.  Einmal  war  unsere  Aufgabe 
eine  hauptsächlich  hygienische,  nämlich  die  ganze  Art  der  Leprabe- 
kämpfong  und  die  Einrichtung  der  Leprosorien  in  Bussland  kennen 
zn  lernen.  Sodann  aber  glaubten  wir  in  der  wissenschaftb'chen  Ver- 
wertung des  ausserordentlich  lehrreichen  Krankenmaterials  unseren 
rassischen  Kollegen  nicht  vorgreifen  zu  sollen.  Die  im  Oktober  d.  J. 
in  Berlin  stattfindende  Leprakonferenz  wird  ihnen  zweifellos  Ge- 
legenheit geben,  aus  dem  reichen  Schatz  ihrer  Beobachtungen  und 
Erfahrungen  interessante  Mitteilungen  zu  machen. 


Von  Riga  fuhren  wir  direkt  nach  Memel,  um  im  Verein  mit 
dem  Herrn  Landrat  Cranz  und  Vertretern  der  städtischen  Behörden 
einen  Platz  fär  das  im  Kreise  Memel  zu  errichtende  Lepraheim  aus- 
ZQBQchen,  fOr  welches  durch  den  preussischen  Staatshaushaltsetat  für 
das  Jahr  vom  1.  April  1897/98  36  000  M.  bereitgestellt  worden  sind. 
Die  Anstalt  wird  unter  Verwertung  der  Erfahrungen ,  welche  wir  in 
Rnssland  haben  machen  dürfen,  im  Pavillonstile  errichtet  werden  und 
ans  zwei  Krankenbaracken,  einem  Wirtschaftsgebäude  und  einem  Des- 
infektionshause bestehen  und  auch  mit  den  erforderlichen  Einrichtungen 
zu  wissenschaftlichen,  insbesondere  bakteriologischen  Beobachtungen 
ausgestattet  werden.  Nach  Fertigstellung  der  Anstalt,  welche  im  Laufe 
des  nächsten  Jahres  zu  erwarten  ist,  werden  voraussichtlich  die  jetzt 
in  klinischen  Instituten  in  Königsberg,  Breslau  und  Halle  und  im 
Institut  für  Lifektionskrankheiten  zu  Berlin  verstreuten  und  die  noch 
in  ihren  Familien  befindlichen  Kranken  in  demselben  versammelt 
werden.  Damit  wird  hoffentlich  ein  Stillstand  in  der  Lepraverbreitung 
in  Preussen  und  eine  Beruhigung  der  durch  die  Lepra  geänstigten 
Oemüter  eintreten. 

Am  Schluss  unseres  Berichts  ist   es  uns  eine  angenehme  Pflicht, 
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allen  den  holien  Behörden,  Beamten  nnd  Aerzten,  welche  nns  die 
Wege  in  Bnssland  geebnet  nnd  die  Erfüllung  unserer  Aufgabe  er- 
leichtert und  zu  einem  wahrhaften  Vergnügen  gemacht,  sowie  allen 
denjenigen,  welche  uns  eine  liebenswürdige  und  wahrhaft  weitherzige 
Oastfreundschaft  erwiesen  haben,  auch  an  dieser  Stelle  unseren  auf- 
richtigen und  tiefgeföhlten  Dank  auszusprechen.  Wir  werden  an 
unseren  trotz  seiner  Kürze  an  schönen  und  interessanten  Eindrücken 
überreichen  Aufenthalt  in  Bussland  stets  mit  den  angenehmsten  6e- 
ftOilen  zurückdenken. 


Die  chemische  Untersuchung  der  Kost  der  psychiatrischen 
und  Nerveniciinilc  der  Universität  Halle-Wittenberg. 

Von 
G.  Wesenberg, 

AnlstaatHi  an  hrftanHelMii  Inttltat  te  üalv«nl«t  Hall«  a.  8. 


In  der  vor  kurzem  verO£Eentlichten  „Kostordnnng  der  psych- 
iatrischen und  Nervenklinik  der  Universität  Halle- Wittenberg''  von  E. 
nnd  Ed.  Hitzig^)  stellen  die  Verff.  auf  Ghund  genauer  Berechnungen 
und  zahlreicher  Beobachtungen  eine  neue  Kostordnung  auf;  der  wich- 
tigste Teil  derselben  ist  der  fdr  die  IIL  Klasse  aufgestellte  Speiseetat, 
da  durch  diesen  eine  an  Nährstoffen  reiche  und  dabei  doch  billige  Ver- 
pflegung ermöglicht  werden  solL 

Auf  Anregung  des  Herrn  Oeh.  Bat  Prof.  Dr.  Hitzig,  Direktors 
der  psychiatrischen  und  Nervenklinik  der  hiesigen  Universität,  unter- 
zog ich  nun  im  Laufe  des  Jahres  1896  eine  Beihe  von  Speisen, 
▼eiche  für  die  IIL  Verpflegungsklasse  der  oben  ge- 
nannten Klinik  zubereitet  waren,  einer  Untersuchung  auf 
ihren  Oehalt  an  NährstofEen;  bezweckt  sollte  damit  werden, 
festzustellen,  inwieweit  das  Ergebnis  der  chemischen 
Analyse  den  Berechnungen  der  Verff.  entspricht.  Meine 
Arbeit  ist  also  gewissermassen  als  eine  Fortsetzung  des  oben  genannten 
Hit zi gesehen  Werkes  aufzufassen  und  muss  sich  daher  an  dieses 
^  ganzen  wie  im  einzelnen  eng  anlehnen. 

Die  Entnahme  der  zur  Untersuchung  gelangenden 
I^roben  des  Essens  geschah  in  der  Küche,  in  dem  Augenblick, 
vo  die  Verteilung   auf  die   einzelnen   Säle   erfolgte.     Durch   Wägung 

1)  Dieses  ,^ahrbuch",  Bd.  VI,  Heft  1. 
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der  in  vorher  tarierten  grossen  Oeftssen  befindlichen  Speisen  wurde 
die  Gesamtmenge  des  für  die  HL  Klasse  bestimmten  einzelnen  Ganges 
festgestellt;  dann  wurde  aus  einem  dieser  Beh&lter  nach  gehörigem 
Durcheinanderrühren  eine  etwa  1  Liter  haltende  ^  weithalsige  Flasche 
gut  ^/^  mit  dem  betr.  Essen  angefüllt  und  fest  verschloBsen.  Bei 
weitem  schwieriger,  als  bei  den  meist  breiartigen  oder  halbflüssigen 
Speisen,  gestaltete  sich  die  Entnahme  einer  Durchschnittsprobe  beim 
Fleisch.  Bei  der  Wägung  war  dasselbe  natürlich  schon  möglichst 
auch  von  den  kleineren  Knochen  befreit;  von  diesen  Stücken  wurden 
dann  verschiedene  Scheiben  im  Gesamtgewicht  von  etwa  400 — 500  g 
zur  Untersuchung  entnommen,  wobei  natürlich  möglichst  der  allge- 
meinen BeschafiEenheit  des  vorliegenden  Fleisches,  namentlich  bezüg- 
lich des  Fettgehaltes,  entsprechende  Proben  ausgesucht  wurden,  soweit 
dies  wenigstens  durch  den  Augenschein  geschehen  konnte. 

Die  Entnahme  und  Wägungen  wurden  teils  von  mir  selbst^  teils 
von  der  Wirtschafterin,  dann  aber  unter  Kontrolle  eines  der  Assi- 
stenten der  Klinik  ausgeftihrt. 

Die  auf  diese  Weise  gezogenen  Proben  wurden  durch  eine  Fleisch- 
hackmaschine (sogen.  Wolf)  getrieben  und  nach  dem  gleichmässigen 
Durchmischen  zur  Untersuchung  verwendet.  Bestimmt  wurden  Eiweisa, 
Fett  und  Kohlehydrate. 

Die  Ermittelung  des  Eiweissgehaltes  geschah  nach  Kjel- 
dahl  teils  aus  der  Probe  direkt,  teils  bei  sehr  fettreichem  Essen  ans 
der  entfetteten  Trockensubstanz.  Den  gefundenen  Stickstoff  rechnete 
ich  durch  Multiplikation  mit  dem  bekannten  Faktor  6,25  auf  Eiweiss  um. 

Das  Fett  wurde  erhalten  durch  Aethereztraktion  im  Sozhlet- 
schen  Apparat  aus  der  mit  Sand  hergestellten  Trockenmasse. 

Bei  der  Bestimmung  der  Kohlehydrate  wvsh  ich  von  der  sonst 
allgemein  benützten  Methode  der  sogenannten  Bestbestimmung  ab ;  bei 
dieser  Art  der  Berechnung,  aus  der  Trockensubstanz  durch  Subtraktion 
der  Summe  von  Fett,  Eiweiss  und  Asche  die  Menge  der  Kohlehydrate 
zu  finden,  wird  der  namentlich  bei  den  Gemüsen  oft  recht  ins  Gewicht 
fallende  Gehalt  an  Cellulose,  welche  doch  nur  zum  geringsten  Teil 
vom  Magen-Darmkanal  resorbiert  wird,  mit  zu  verdaulichen  Kohle- 
hydraten gerechnet,  abgesehen  davon,  dass  ausserdem  doch  noch  andere 
Stoffe,  die  sogenannten  Extraktivstoffe,  in  der  Trockensubstanz  vor- 
handen sind.  Diese  üngenauigkeiten  suchte  ich  dadurch  zu  vermeiden, 
dass  ich  die  vorhandenen  Kohlehydrate,  von  denen  doch  vor  aUem 
die  Stärke,  weit  weniger  schon  der  Bohrzucker  in  Betracht  kommen, 
in  die  F  e  h  1  i  n  g  'sehe  Lösung  reduzierende  Substanzen  überführte.  Zn 
diesem  Zwecke  erhitzte  ich  eine  entsprechende  Menge  des  Essens, 
bezw.  der  entfetteten  Trockenmasse  mit  etwa  200  com,  3  Pros. 
o£Gz.  Salzsäure  enthaltendem  Wasser  ^/^  Stunde  lang  auf  dem  Wasser- 
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bade;  den  Rückstand,  welcher  beim  Filtrieren  durch  Asbest  blieb, 
behandelte  ich  dann  ebenso,  nötigenfalls  wiederholt,  2 — 3  Stunden, 
loa  selbst  unter  dem  Mikroskop  Stärke  mittels  Jodlösung  nicht  mehr 
nachweisbar  war.  Die  Oeeamtflüssigkeit  wurde  neutralisiert,  und  auf 
em  bestimmtes  Volumen,  entsprechend  dem  ungefähr  zu  erwartenden 
Tiaubenzuckex^ehalt,  eingedampft  oder  verdünnt.  Die  so  gewonnene 
Losung  enthält  den  ursprünglichen  Sohrzucker  als  Invertzucker  und 
die  Stärke,  welche  ja  hauptsächlichst  in  Betracht  kommt,  als  Trauben- 
xncker.  Den  Oehalt  an  diesen  Stoffen  bestimmte  ich  gewichtsanalytisch 
nach  Allihn-Meissl  im  Asbestfilterrohr ;  die  erhaltene  Menge 
metallischen  Kupfers  berechnete  ich  nach  der  Tabelle  von  £.  Wein 
aof  Traubenzucker.  Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  bei  dieser  Methode 
eben&lls  einige  Fehler  unvermeidlich  sind,  indem  Invertzucker  ein 
etwas  anderes  Beduktionsvermögen  als  Traubenzucker  besitzt,  und 
ausserdem  auch  noch  andere  und  anders  reduzierende  Stoffe  ge- 
legentlich zugegen  sind;  aber  der  aus  der  Stärke  gebildete  Trauben- 
zacker ist  in  den  meisten  Fällen  doch  in  überwiegender  Menge  vor- 
handen. 

Der  auf  die  vorstehend  beschriebene  Weise  ermittelte  prozentuelle 
Gehalt  an  Ei  weiss,  Fett  und  Kohlehydraten  wurde  auf  die  Normal- 
portion berechnet;  die  Ghrösse  der  letzteren  hatten  wir  ermittelt 
(cf.  Hitzig,  a.  a.  0.  S.  5)  durch  Division  der  Anzahl  der  ge- 
speisten Personen  unserer  Klasse  in  das  Oewicht  des  zur 
Verteilung  bereiteten  Essens.  Wir  erfahren  auf  diese  Weise 
also,  wie  viel  Nährstoff  dem  einzelnen  Patienten  im 
Durchschnitt  in  der  betreffenden  Kost  geboten  wird. 
Da  dieses,  wie  schon  eingangs  betont,  der  Zweck  meiner  Arbeit  ist, 
80  mussten  wir  zu  dieser  Art  der  Oewichtsbestimmung  kommen, 
abweichend  von  anderen  Untersuchem,  z.  B.  Praussnitz  und 
Menicanti^);  diese  suchten  durch  Wägungen  von  höchstens  10  bis 
12  Portionen,  welche  für  die  einzelnen  Personen  bereits  abgeteilt 
waren,  ein  Mittelgewicht  zu  finden,  auf  das  sie  dann  die  aus  der 
Analyse  von  einer  oder  auch  mehreren  Portionen  gefundenen  Nähr- 
sto&ieni^en  umrechneten.  Auf  die  diesem  Verfahren  anhaftenden 
Mängel  hat  Hitzig  (a.  a.  0.  S.  5)  ja  genügend  hingewiesen. 

Die  Berechnungen  f&hrte  ich  meist  unter  Zuhilfenahme  fünf- 
stelliger Logarithmentafeln  aus. 

In  Tabelle  I  (S.  398/9)  habe  ich  nun  dieselben  Kostsätze,  welche 
Hitzig  unter  Angabe  des  meist  nach  den  Koenig 'sehen  Mittelzahlen 
berechneten  Nährwertes  in  seiner  Tabelle  XVI  a  (a.  a.  0.  S.  62)  auf- 


1)  Die  Eoet  des  Krankenhauses  München  1.  Isar,  Annalen  des  städtischen 
aUgemeinen  gnmkenhauaes  in  München,  Bd.  VI. 
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Ta. 
Mittagskost  naeli  dem 

(entspricht  der  Hitzig- 


Tacr  und 


ag  n: 

Ko. 


Bezeichnung  der 
Kost 


Auf  die  I  Jede  Person  enthalt  in  der  Kost 
Penon  /g) 

entfallai 

von  der 

Kost 

_S 


Kohle- 
hydr. 


1 
Sonntag 


2 
Montag 

3 
Dienstag 

4 
Mittwoch 

5 
Donnerstag' 

6 
Freitag 


Sonnabend 


Griessuppe 
Kalbsbraten 
Kartoffelbrd 
Backobst 

Durchwachs.  Speck 

Erbsenbrei 

Sauerkohl 

Bindfleisch 
Mohrrüben       mit 
Kartoff ebi 

Bindsleber  (gebrat.) 
MilchreLs 

Hammelfleisch 
Weisskohl  mit  Elar- 
toffeln 

Schellfisch 

Mostrichsauce 

Kartoffeln 

Schweinefleisch 
Trockne      Bohnen 
mit  Pflaumen 


270,0 
130,0 
470,0 
185,0  *) 

105,0 
410,0 
360,0 

130,0 

790,0 

160,0 
700,0 

.150,0 

* 

630,0 

360,0») 

175,0 

500,0 

125,0 


39,78 

2,00 

8,18 


30,48 


35,10 

11,90 

29,i5 


64,70 


30,9i 


1,61 

6,66 
1,62 

32,81 

3,74 


11,69 
4,7« 

9,58 

1,97 
10,65 

37,06 


1,51 

39,78 

8,65 

1,6S 

8,18 

32,81 

3,74 
30,48 

11,69 

35,10 

16,66 
29,45 

9,58 

64,70 

1,97 
10,65 

30,94 

37,06 


8,si 

23,88 
6,81 

71,04 
11,64 
25,87 

39,81 

7,74 
14,50 

10,s> 
29,61 

14,86 

1,08 
8,68 
0,80 

18,58 
20,89 


15,55 
74,78 

56,00 

88,68 
10,87 


85,40 

8,75 
87,78 


61,84 

11,88 
105,45 


133,77 


735,0  — 

Nährwert  der  Mittagskost  der  sanzen  Woche: 
Durchschnittlicher  Jn  ährwert  der  Mittagskost 
eines  Tages: 


führt,  mit   den  Analysenergebnissen  zusammengestellt;  es  wurden  also 
in  jenem  Wochenspeisezettel  von  mir  gefunden: 

im  ganzen :  373,98  g  Eiweiss  311,86  g  Fett  738,60  g  KohlehTdnte 

oder  pro  Tag:  53,42  „       „  44,48  „     „  105,58  „ 

Hitzig  hat  berechnet:  416,7 o  „       „  238,88  „    „  800,58  „ 

oder  pro  Tag :  59,68  „       „  34,i8  „    „  114,86   „ 

Es    ergiebt  sich   hieraus,   dass  ich  mehr  (-{-)  bezw.  weniger  (— ) 
als  H  i  t  z  i  g  in  der  einzelnen  Portion  gefunden  habe : 

—  6,11  g  Eiweiss  +  10,8«  g  Fett  —  8,84  g  Kohlehydrate. 

Am   grössten   sind    die  Dififerenzen  beim  Montaggericht  bezüglich 
des  Speckes:    während  Hitzig  in  B.echnung  stellt 

29,18  g  Eiweiss  und  14,7 1  g  Fett 

habe  ich  gefunden: 

8,18  g  Eiweiss  und  71,04  g  Fett 


11 


Weseaberg,  Kost  der  psychiatr.  und  Nervenklinik  Halle- Wittenberg.     399 


belle  L 

WoelMmspciseietteL 

sehen  TabeQe  XVI  a). 


DerKoBtsatz 
jeder  Peraon 

Jede  Person  erhält  im  Koetsatz 

(ß) 

wiegt 
g 

EiweisB 
vegetabiL 

Geeamt- 

Fett 

Kohle- 
hydrate 

Bemerkungen 

1065,0 

41,78 

9,68 

51,46 

38,84 

145,88 

1)  Nach  Abzug  von 
93  Ptoz.  Steine. 

875,0 

8,18 

36,05 

44,98 

107,96 

99,06 

920,0 

80,48 

11,69 

42,19 

47,06 

85,40 

860,0 

47,00 

4,76 

51,76 

24,79 

96,68 

780,0 

29,46 

9,68 

39,08 

43,97 

61,94 

1085,0 

64,70 

12,69 

77,89 

9,96 

117,98 

2)  NachAbzugvon 
13,6  Proz.  für  Kopf, 
Schwanz  u.  Gräten. 

860,o: 

30,94 

37,06 

68,00 

38,87 

133,77 

6385,0 

252,48 

121,44 

373,99 

311,86 

738,60 

912,0 

36,07 

17,86 

53,49 

44,48 

105,02 

Bieee  Differenz  von  etwa  21g  Eiweiss  und  56  g  Fett  klärt  den  nicht  un- 
beträchtlichen unterschied  zwischen  Analyse  und  Berechnung  wenigstens 
einigermassen  auf.  Die  Bichtigkeit  meiner  Speckanalyse  wird  be- 
stätigt durch  einen  Vergleich  mit  der  Eost  21  in  Tabelle  m  (S.  402/3), 
wo  ich  ähnliche  Zahlen  für  Speck  fand ;  ofifenbar  hat  in  diesen  Fällen 
der  Schlächter,  was  für  ihn  ja  profitabler  ist,  einen  mehr  fetten  als 
durchwachsenen  Speck  geschickt,  obwohl  er  kontraktlich  zur  An- 
lieferung von  durchwachsener  Ware  verpflichtet  ist.  —  Es  ist  natürlich 
selbstverständlich,  dass  sich  Berechnung  und  Analysenergebnis  nie 
völlig  decken  werden  und  können,  da  es  trotz  genauen  Innehaltens 
^^^  gegebenen  Kochvorschriften  sich  nicht  vermeiden  lässt,  dass 
dieselbe  Eost  bei  der  jedesmaligen  Zubereitung  ge- 
wissen Schwankungen  ausgesetzt   ist,   welche   bedingt 
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Ta- 
Abenikovt  mmdk  tan 

(entspiidit  der  Hitzig- 


Bezeichnung  der 
Kost 

Ptozeutuelle  Zusanmiensetzung 

Tag  nnd  No. 

animal. 

Siweisfi 
V€»e- 
tabü. 

Ge- 
samt- 

Fett 

Kohle- 
hydrate 

1  Sonntag 

Eier 

— 

— 

— 

— 

— 

2  Montag 

Beissuppe  mit  Milch 

1,10 

0,88 

1,98 

0,98 

9,88 

3  Dienstag 

Suppe  von  Eartoffehi 

— 

1,18 

1,18 

0,94 

12,48 

4  Mittwoch 

Suppe  von  Graupen 

— 

0,74 

0,74 

1,84 

8,88 

5  Donnerstag 

Suppe  von  gebräuntem 

1 

1,41 

1,41 

3,86 

8,6» 

6  Freitag 

Suppe  von  Erbsen  mit 

_ 

5,86 

5,S6 

3,17 

13,48 

7  Sonnabend 

Kartoffeln  (mit  Schale) 
Hering  (%) 

19,68 

2,11 

2,11 

19,68 

0,04 
12,44 

20,66 

Nährwert  der  Abendko6t  der   ganzen 

Woche: 
DurdischmttL  Nährwert  der  emzebea 

Abendkost: 

8 

Erbssuppe  mit  Semmel 

— 

4,67 

4,67 

4,85 

10,78 

9 

Suppe  von  KartoffeJn 

— 

1,06 

1,06 

3,24 

9,86 

sind  durch  die  wechselnde  Zusammensetzung  der  Roh- 
materialien und  durch  die  Grösse  der  Abfälle  vl  s.  w. 

Der  geringere  Befund  an  Kohlehydraten  ist  im"  wesentlichen 
wohl  auf  die  Kartoffeln  zurückzufahren. 

Meine  vorstehende  Tabellen  entspricht  der  Hitzig 'sehen  TabeUe 
XVI b  (a.  a.  0.  S.  63)  und  beschäftigt  sich  mit  der  Abendkost:  ana- 
lysiert wurden  gefunden: 

im  ganzen:         94,&i  g  Eiweiss     82,i&  g  Fett     387,20  g  Kohlehydrate 
oder  pro  Tag:    13,6o  „       „         11,74  „     „         55,8i  „  „ 


während  Hitzig  berechnete: 

im  ganzen:         97,48  g  Eiweiss 
oder  pro  Tag:    13,98  „       „ 


77,08  g  Fett     402,17  g  Kohlehydrate 

11,00  „      „  57,46  „  „ 


Zu  dem  Fettgehalt  der  Abendsappen  habe  ich  noch  zu 
bemerken,  dass  derselbe  für  gewöhnlich  wohl  ein  höherer  ist,  als  in 
meiner  Tabelle  11  für  No.  3  und  4  mitgeteilt  ist;  anf  Anordnung  des 
Herrn  Oeh.  Bat  Hitzig  wurden  nämlich  jene  beiden  untersuchten 
Suppen  bezüglich  der  Fettung  nach  Vorschrift  hergestellt,  während 
sonst,    worauf  ich    weiter  unten  (S.  408)    noch    näher   zurückkommen 
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belle  U. 

Wi^eiiBpelMietteL 

8chen  Tabelle  XYI  b). 


Auf  die 

POBCRI 

Jede  Person  erhalt  in  der  Kost  (GraniTne) 

TOD  der 
Eoet 

g 

Eiweiss 
vegetabiL 

G^eeamt- 

« _      Kohle- 
^^     hydrate 

Bemerkungen 

1^,0 

530,0 
610,0 
495,0 

620,0 

570,0 

440,0^ 
38,0«) 

18,0 

5,88 
7,46 

4,40 
7,80 
3,67 

8,74 

29,98 
9,88 

18,0 

10,88 
7,80 
3.67 

8,74 

29,98 

9,88 

7,46 

18,0 

4,88 
5,78 
6,68 

23,98 

18,07 

0,18 
4,78 

48,98 
75,88 
41,19 

53,88 

76,49 

90,90 

nicht  analysiert;  nach 
Hitzig. 

1)  40  «/o   ach&lverlußt 
abgerechnet. 

2)  24  %  AbfaU  abger. 

3438,0 
491,0 

31,89 

4,47 

63,88 
9,08 

94,61 

13,50 

82,16 

11,74 

387,80 
55,81 

610,0 
630,0 

_ 

28,49 
6,68 

28,49 
6,68 

29,69 
20,41 

65,76 

62,18 

werde,  die  sogen.  Knochenbrühe  fär  diesen  Zweck  benutst  wird.  Ben 
normalen  Pettgehalt  können  wir  ans  den  Nummern  6,  6,  8  und  9  er- 
sehen; die  Durchschnittszahl  f&r  die  Fettration  in  der  Abendkost 
wurde  sich  dementsprechend  noch  etwas  höher  stellen. 

Ausser  den  in  Tabelle  I  aufgeführten  Mittagessen  wurde  noch 
eine  Eeihe  anderer  Speiseproben  zur  Untersuchung  entnommen,  deren 
Befunde  in  Tabelle  in  mitgeteilt  sind;  es  ergiebt  sich  aus  dieser 
Zusammenstellung  ein  mittlerer  Oehalt  von: 

43,10  g  Eiweiss,  52,78  gr.  Fett  und  92,97  g  Kohlehydrate. 

Diese  Werte  sind  aber  mit  den  aus  Tabelle  I  sich  ergebenden 
Zahlen  keineswegs  direkt  zu  vergleichen,  da  die  Proben  ganz  willkür- 
lich, entsprechend  der  mir  jeweilig  gerade  fdr  die  Untersuchung  zur 
Verfügung  stehenden  Zeit,  entnommen  wurden.  Der  Oebalt  an  Eiweiss 
nnd  Kohlehydraten  bleibt  um  10,32  bezw.  12,55  g  für  die  einzelne  Mahl- 
zeit hinter  dem  Wochenspeisezettel  (Tabelle  I)  zurück,  bietet  dafür  aber 
B}24  g  Fett  mehr.  Diese  Differenz,  namentlich  bezüglich  des  Eiweiss, 
Uart  sich  aber  sofort  auf,  sobald  man  erwägt,  dass  unter  jenen  14  Wochen- 
tagskosten eigentlich  2  Sonntagskosten  sein  müssten,  die  ja  ausser  dem 
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Ta- 
Analyse  eliiiger 


No. 


Bezeichnung  der 
Eoet 


Auf  die 

Person 

entfallen 

von  der 

Kost 

g 


Jede  Person  erhält  in  der  Kost 

(g) 


Eiweiss 


animnl. 


Vi 

tabiL 


Ge- 
samt- 


Fett 


Kohle- 
hydrate 


8 

9 

10 

11 

12 
13 

14 
15 

16 

17 
18 
19 
20 
21 


Bindfleisch 
Haringskartoffeln 

Bindfldsch 
Eartoffelgemiise 

Bindfleisch 
Wirsingkohl  und  Ear- 
toffm 

Bindfldsdi 

Gurkensauce 

Kartoffeln 

Bindfleischragout 
Kartoffeln 

Hammelfleisch 
Weisse   Bohnen    und 
Kartoffeln 

Hammelfleisch 
Beis  mit  Kartoffeln 

Hammelfleisch 
Kohlrüben  und  Kar- 
toff ehi 

Hammelfleisch 
Grüne    Bohnen     mit 
Kartoffeln 

Hammelfleischragout 
Beis 

Hachse  von  Lunge 
Kartoffeln 

Bratwurst 
Milchreis 

Königsberger  Klops 
Kartoffeln 

Speck,  durchwachsen 
Linsen  und  Elartoff ein 


140,0 
700,0 

137,0 
843,0 

130,0 

890,0 

134,0 
227,0 
500,0 

525,0 
500,0 

125,0 

920,0 

130,0 
600,0 

122,0 

1000,0 
130,0 

700,0 

360,0 
600,0 

340,0 
500,0 

75,0 
765,0 

330,0 
500,0 

100,0 
680,0 


29,56 

13,00 
27,81 

37,69 


32,19 

31,19 

25,07 
29,09 

33,99 

28,69 

25,88 

26,77 

19,12 
13,69 

21,06 
9,18 


11,60 
11,56 

15,58 

3,00 

10,65 
10,65 

38,50 

10,90 

11,97 

6,78 

1,09 
10,65 

5,69 

1,66 
10,65 

34,97 


29,56 
24,50 

27,81 

11,56 
37,69 

15,58 

32,19 
3,00 

10,65 

31,19 
10,65 

25,07 

38,50 
29,09 

7,14 
33,89 

10,90 
28,69 

11,97 

25,88 
6,78 

27,79 
10,65 

19,19 
19,14 

22,71 

10,65 

9,18 
34,97 


30,80 

51,87 
31,99 

22,17 

7,68 

21,09 

32,96 

12,80 

0,90 

38,86 
0,90 

42,91 

21,16 

35,96 
23,59 

18,18 

28,40 

27,48 

18,97 

60,68 
6,19 

29,78 
0,90 

18,00 

11,09 

40,69 
0,90 

77,00 

28,88 


108,99 
121,14 

59^5 

11,17 
105,45 

26,51 

105,45 

91,79 
67,68 

68,40 


58,94 

8,89 
59,98 

8,98 
105,45 

84,58 

15,98 
105,45 

90,10 


Summa  für  14  Kostsfitze: 
Durchschnitt  für  1  Koetsats: 
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belle  HL 
littagB-KostBitie. 


Der  KoBtaatz 

Jede  Person  erhilt  im  Eoetsaize  (g) 

jeder  Person 
wiegt 

g 

Bemerkungen 

animaL 

£i  weise 
vegetabiL 

Geeamt- 

Fett 

Kohle- 
hydrate 

840,0 

42,56 

11,50 

54,06 

82,67 

108,99 

980,0 

27,81 

11,56 

38,87 

54,09 

121,14 

1020,0 

37,69 

15,58 

53,27 

28,78 

59,45 

861,0 

32,19 

13,66 

45,84 

45,96 

116,69 

1025,0 

31,19 

10,66 

41,84 

39,05 

131,96 

1045,0 

25,07 

38,50 

63,67 

64,07 

91,79 

730,0 

29,09 

7,14 

36,88 

58,78 

67,68 

1122,0 

33,89 

10,80 

43,59 

46,58 

68,40 

830,0 

28,69 

11,87 

39,96 

45,75 

58,24 

960,0 

25,88 

6,78 

32,66 

66,75 

67,60 

840,0 

26,77 

11,67 

38,44 

29,98 

114,48 

840,0 

32,74 

5,58 

38,86 

29,08 

84,58 

f    Nach  Abzug  von 
U  Proz.    für    den 
(Darm. 

830,0 

21,06 

12,80 

33,86 

40,79 

120,78 

780,0 

9,18 

34,87 

43,40 

105,88 

90,10 

12703,0 
9(B,o 

402,76 

28,77 

200,69 
14,88 

6(B,85 

43,10 

738,04 
52,7« 

1301,59 
92,97 
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Tabelle  IV. 
Prozentuelle  ZnsammenBetzmig  der  Mittagskost  (Tabelle  I  und  U). 


No. 

EOBt 

ani- 
mal. 

Bliweiss 

yege- 
tabiL 

Ge- 

samt- 

Fett 

Kohle-, 
hydrate 

Be- 
merkongcB 

1 
2 

Gricssuppe 
Kalbsbraten 
Büartoffelbrel 
Backobst*) 

Durchwachs.    Speck 

(gekocht) 
Sauerkohl 
Erbsenbrei 

30,69 
0,4  s 

7,79 

0,66 
0,82 

1,04 
7,88 

0,66 

30,69 

1,84 

0,82 

7,79 
1,04 
7,88 

3,04 

18,82 

1,46 

67,66 
7,02 
2,84 

5,76 

15,91 
29,73 

2,88 
21,68 

1)  Nach  Ab- 
zug^ von  9,37t 
Sternen. 

3 

Mohrrüben  mit  Kar- 
toffeln 

.^ 

1;48 

1,48 

0,98 

10,81 

4 

Gebratene  Bindsleber 
Milchreis 

21,94 
1,70 

0,68 

21,94 
2,88 

9,07 
1,46 

5,47 
12,64 

5 

WeisBkohl   mit   Kar- 
toffehi 

_^ 

1,59 

1,62 

2,28 

9,78 

6 

Schellfisch') 

Mostrichsauce 

Kartoffeln 

17,97 

1,18 
2,13 

17,97 
1,18 
2,18 

0,80 
4,96 
0,04 

6,76 
21,09 

2)  Narii  Ent- 
fernung   voa 

13,6«/oAbfi»Ü- 

7 

Schweinefldsch 
Weisse    Bohnen    mit 
Pflaumen 

24,75 

5,04 

24,76 
5,04 

14,86 
2,76 

18,20 

8 

Häringskartoffeln 

1,86 

1,64 

3,60 

7,41 

15,67 

9 

Kartoffelgemüse 

— 

1,88 

1,88 

2,68 

14,87 

10 

Wirsingkohl  mit  Kar- 
toffefa 

^^ 

1,76 

1,76 

2,87 

6,68 

11 

Gurkensauce 

1,81 

1,31 

5,64 

4,92 

12 

Bindfleischragout 

5,94 

— 

5,94 

7,40 

5,06 

13 

WeLsse    Bohnen    mit 
Kartoff ebi 

«w> 

4,19 

4,19 

2,80 

9,97 

14 

Bds  mit  Kartoffeln 

— 

1,19 

1,19 

3,92 

11,28 

lö 

Kohlrüben   mit  Kar- 
toffeln 

^m^m 

1,0|2 

1,02 

2,84 

6,84 

16 

Grüne    Bohnen     mit 
Kartoffeln 

^^^ 

1,61 

1,61 

2,61 

8,82 

17 

Hammelfleischragout 
Beis 

7,19 

1,18 

7,19 
1,18 

16,84 
1,02 

2,31 
9,88 

18 

Hach^  Yon  Lunge 

7,Ö8 

0,80 

7,88 

8,76 

2,64 

19 

Bratwurst 
Milchreis 

25,60 

1,79 

0,72 

25,60 

2,61 

24,00 

Im 

11,06 

20 

Königsberger  ILLops 

6,88 

0,60 

6,88 

12,80 

4,68 

21 

Speck,  durchwachsen, 

roh 
Linsen  mit  Kartoffeln 

9,18 

5,04 

9,18 
5,04 

77,00 

4,24 

13,26 
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SoDBtags  gereichten  Kompot  anch  je  50  g  Fleisch  mehr  bieten ;  auaser- 
dem  wird  etwa  alle  14  Tage  die  so  sehr  eiweissreiche  Fischkost 
(Hitzig  a.  a.  0.,  S.  64)  gereicht;  vor  allem  sind  aber  in  Tabelle  I 
allein  zweimal  die  Legaminosen  verrechnet,  w&hrend  dieselben  in  Ta- 
belle m  ebenfalls  nur  zweimal,  aber  unter  14  S&tzen  vorhanden  sind, 
80  dass  dementsprechend  auch  der  Durchschnittsgehalt  an  Eiweiss  steigen 
würde. 

Die  prozentuelle  Zusammensetzung  derMittagskost, 
welche  vielleicht  in  einigen  Fällen  interessieren  könnte,  habe  ich  in 
Tabelle  IV  mitgeteilt,  während  bei  den  Abendessen  sich  die  diesbezüg- 
lichen Angaben  direkt  auf  Tabelle  IE  finden. 

Aus  der  bei  den  meisten  Speisen  zwischen  den  Hitzig'schen 
Berechnungen  und  meinen  Analysen  vorhandenen  verhältnismässig  guten 
Uebereinstimmung  können  wir  den  Bückschluss  ziehen,  dass  das  Essen 
in  der  Küche  ziemlich  genau  nach  dem  Etat  hergestellt  wird,  aller- 
dings mit  Ausnahme  der  Fettung,  welche  weiter  unten  noch  etwas 
eingehender  berücksichtigt  werden  soll.  Es  ist  natürlich  in  den  meisten 
Pällen  sehr  schwer,  den  Ghrund  für  etwaige  Abweichungen  klarzulegen, 
68  ist  mir  nur  bei  den  Milchspeisen  gelungen,  einer  Ver&lschung  der 
zu  denselben  verwendeten  Milch  auf  die  Spur  zu  kommen. 

Auf  die  Menge  und  Beschaffenheit  der  benutzten  Milch  können  wir 
ans  dem  Fettgehalt  der  betreffenden  Speise  einen  sicheren  Bückschluss 
ziehen,  sofern  natürlich  nicht  noch  andere  Fettung  stattfindet  Wir 
sehen  nun,  dass  in  den  beiden  Proben  Milchreis  (Tabelle  I  No.  4  und 
Tabelle  m  No.  19)  nur  10,22  bezw.  11,02  g  Fett  enthalten  sind, 
während  ^/,  Liter  Milch,  welche  Menge  etatsmässig  ist,  bei  einem 
mittleren  Fettgehalt  von  3  Proz.  16  g  Fett  liefern  müsste;  es  kann 
demnach  entweder  nur  etwa  300 — 350  ccm  Vollmilch,  oder  aber  eine 
minderwertige  Milch  verwendet  worden  sein;  genau  ebenso  liegen  die 
Verhältnisse  bei  der  Beissuppe  mit  Milch  (Tabelle  IE  No.  2),  welche 
4,88  g  Fett  enthält,  während  die  vorgeschriebene  Menge  (^/^  Liter) 
Milch  etwa  7,6  g  Fett  liefern  sollte.  Dieselben  Verhältnisse  fanden 
Menicanti  und  Prausnitz  im  Münchener  Erankenhause  (a.  a.  0., 
8.-A,  S.  28).  Es  giebt  ftlr  diese  Abweichung  von  der  etatsmässig 
voigeschriebenen  Milchmenge  eine  doppelte  Erklärung:  Entweder  ist 
zur  Bereitung  der  fraglichen  Speisen  das  etatsmässige  Quantum  Milch 
nicht  verwendet  worden ;  dieses  ist  aber  bei  der  Sachlage  um  so  mehr 
auagesohlossen,  als  die  übrigens  ganz,  zuverlässige  Wirtschafterin  ja 
wusste,  dass  die  betr.  Speisen  chemisch  analysiert  werden  sollten  und 
ihr  von  dem  ermittelten  Defizit  an  Fett  Mitteilung  gemacht  worden 
war.  Andererseits  konnte  die  Milch  durch  Zusatz  von  entrahmter 
Milch,  vielleicht  auch  unter  Zuhilfenahme  von  Wasser  verftlscht  worden 
sei.    Eine  am  2.  Juli  1896  untersuchte  Milchprobe,  an  welchem  Tage 
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keine  Milchspeisen  verabreicht  wurden,   ergab  deren  fCLr  die  hiesigen 
Milchverh&ltnisse  normale  Beschaffenheit,  mit  folgenden  Werten: 

1,0802  Bpec.  Gewicht, 
1,0287      „         „  des  Serums, 

2,90  Proz.  Fett, 
11,20         „     Trockensubetanz. 

Hiemach  liegt  die  Sache  ganz  klar :  Der  Unternehmer,  ein  Land- 
wirt, hatte,  wie  alle  Milchproduzenten,  über  das  von  ihm  regelmässig 
produzierte  Quantum  Milch  disponiert;  er  konnte  also  nur  an  den- 
jenigen Tagen,  an  denen  kerne  Milchspeisen  verabreicht  wurden,  normale 
Milch  liefern;  an  den  anderen  Tagen  verschaffte  er  sich  den  Mehr- 
bedarf durch  Verfälschung;  leider  konnte  ihm  diese  nicht  mehr  nach- 
gewiesen werden,  da  inzwischen  der  Lieferungsvertrag  abgelaufen  war 
und  eine  andere  Molkerei  die  Lieferung  übernommen  hat. 

Wie  stimmen  nun  die  von  mir  gefundenen  Werte 
betreffs  des  Fleisches  mit  den  aus  den  Hitzig'schen 
Beobachtungen  hervorgegangenen  Zahlen  in  dessen 
Werke?    Meine  Tabelle  V  zeigt  uns,   dass   die  Ausbeute  aus  200g 


Tabelle  V. 
Besehaffenhdt  des  Bind-  und  Hammelfleisehes. 


Nummer 

des 

KostsatzeB 

Tab.Iu.m 


3 

8 

9 

10 

11 


5 
13 
14 
15 
16 


Bezeichnung 

des 

Fleisches 


Bindfleisch 

n 
}} 
f> 
)i 

Summa: 
Durchschnitt: 

Hammelfleiflch 

n 
» 

Summa: 
Durchschnitt: 

Bmdfleisch 


mttei 


Prozentuelle  Zu- 
sammensetzung des 
gekochten  Fleisches 


Eiwmss 


23,41 

21,18 
19,94 
28,99 

24,02 


117,49 

23,50 

19,6S 

20,06 

22,38 
27,89 

22,06 


111,62 

22,80 

23,50 
22,80 


45,80 
22,90 


Fett 


30,24 

22,00 
23,80 

5,87 

24,60 


Die  Por- 
tion ge- 
kochtes 
Fleisch 
wi^(g) 


130,0 
140,0 
137,0 
130,0 
134,0 


117,28 
23,45 

21,20 
23,45 


657,0 
131,0 

134,0 
131,0 


44,65 
22,88 


265,0 
133,0 


Die  Portion  ge- 
kochtes Fleisch  ent- 
hfiit  (g) 


Eiweiss 


30,48 
29,56 

27,81 

37,69 

32,19 


145,69 

29,14 

31,44 

29,14 


60,58 
30,29 


106,01 

671,0 

157,18 

21,20 

134,0 

31,44 

19,74 

150,0 

29,45 

34,88 

125,0 

25,07 

27,12 

130,0 

29,09 

14,90 

122,0 

33,89 

21,14 

130,0 

28,69 

Fett 


39,81 
30,80 

31,92 

7,68 

32,96 


142,62 
28,52 

29,61 
42,91 

35,26 
18,18 
27,48 


153,44 
30,69 

28,5« 

30,69 


59,21 
29,11 


WoBeiibevg, 


rohem  Kindfleisch  nach   dem  Kochen  134  g  mit   einem   Gehalte   von 
31,44  g  Eiweiss   und   28,52  g  Fett  beträgt,   während   das   Hammel- 
fleisch 131  g  wiegt  nnd  29,14  g  Eiweiss,    sowie  30,69  g  Fett    ent- 
bält.     Als  Mittel   ans  je  5  üntersnchnngen   von  beiden  Fleischsorten 
finden    wir  also    133  g   Ausbeate  mit   30,29  g   Eiweiss   und  29,61  g 
FetL     Hitzig  berechnet  (a.  a.  0.,  S.  50)  im  Mittel  auf  200  gr  Höh- 
fleisch  mnd  32,8  g  Eiweiss  und  25  g  Fett;   der  von   mir   gefundene 
Eiweissgehalt  ist   demnach   etwa  2,5  g  geringer,    während  dafür   der 
Fettgehalt  um  etwa  4,6  g  höher  ist ;   zu  berücksichtigen  ist  bei  dieser 
Fettzahl  femer  noch,   dass  ein  ziemlich  beträchtlicher  Teil  des  Fettes 
ausgekocht  und  somit  der  direkten  Bestimmung  im  Fleisch  selbst  ent- 
gangen ist.     Eine  Berechnung  dieser  dem  Fleisch  entstammenden  Fett- 
menge aus  dem  Fettgehalt  der  mit  der  Fleischbrühe  gekochten  Speisen 
durch  Abzug  der  etatsmässig  zugesetzten  Fettung  ist  nicht  nur  über- 
aus ungenau,  sondern  auch  völlig  unmöglich,  da  ja  Hitzig  (a.  a.  0., 
8.  16  u.  66)  darauf  hinweist,  dass  sich  die  verschiedenen  Verpflegungs- 
klsssen  mitunter  mit   der  Fleischbrühe   gegenseitig    aushelfen  müssen. 
Durch  den  Fettgehalt  erklärt  sich  auch  noch  die  verhältnismässig  hohe 
Ausbeute  aus   200  g  Bohfleisch,   da  ja   das    fettreiche   Fleisch   beim 
Kochen  viel  weniger   an  Wasser  verliert,   als  mageres.    Immerhin  ist 
es  bei  der  von  mir  schon  anfangs  (S.  396)  betonten  Schwierigkeit  der 
Entnahme  einer  Fleischdurchschnittsprobe   nicht  ausgeschlossen,   dass 
ich  vorwiegend  gerade  sehr  fettreiches  Fleisch  analysiert  habe,  obwohl 
meine  Ptoben   dem   Aussehen  nach  möglichst   der  jedesmaligen   Zu- 
sammensetzung  zu    entsprechen   schienen.     Die    einzelnen    ermittelten 
Werte  schwanken  beim  Bindfleisch   zwischen    7,63   und  39,31  g  Fett 
pro    Portion,    während    sie    beim   Hammelfleisch  zwischen   18,18    und 
42,91  g  betragen ;    auf  jeden  Fall  sind  meine  Differenzen  sehr  bedeu- 
tend; dennoch  ergiebt  sich  aus  den  Mittelzahlen,  namentlich  wenn  wir 
das  ausgekochte  Fett  mit  berücksichtigen,   eine  Bestätigung  für 
die    Behauptung    Hitziges    (a.  a.  0.,   S.  50  u.  61),    dass    die 
Voit'sohen  Grundzahlen  für  das  Fett  ImFleisch  zu  nie- 
drig und  dementsprechend  für  das  Eiweiss  zu  hoch  an- 
genommen  sind.     Innerhalb    geringerer    Orenzen,    als    beim   Fett, 
schwankt   das   Gesamtgewicht  des    gekochten  Fleisches,   welches   für 
Bindfleisch  sich  zwischen  130   und  140  g,  fElr  Hammelfleisch  zwischen 
122  und    160  g  bewegt.     Bei   den  höheren  Werten   sind  wohl  noch 
einige  Knochen,  welche  bei  der  Zerteilung  in  der  Küche,  um  das  Aus- 
sehen des  Fleisches  nicht  unappetitlich  zu  machen,  nicht  entfernt  waren, 
mitgewogen   worden.     Als   Durchschnitt  für  je   6  Proben  Bind-   und 
Hammelfleisch  erhalten  wir,  wie  bereits  oben  erwähnt,   eine  Ausbeute 
von  133  g  gekochtem  Fleisch  aus  200  g  rohem   Fleisch,  so  dass  wir 
eine  (Gewichtsverminderung   von  33 ^/j  Proz.   auf  Knochen  und  soge- 
nannten Kochverlust   zu  setzen   haben.     Hitzig  (a.  a.  0.,  S.  48)  hat 

KHBtochM  Jahrtaeh  VI.  27 
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diese  Zahl  auf  39,8  Proz.  aas  seinen  Beobachtungen  berechnet  und 
bemerkt  dazu,  „dass  nnsere  Zahlen  im  übrigen  die  niedrigsten  sind'', 
während  Voit  diese  anf  43  Proz.,   Menicanti^)  auf  40 — 60  Proz. 

annimmt. 

Schweinefleisch  wurde  nur   einmal  analysiert  und  kann  daher  an 
dieser  Stelle  nicht  in  Betracht  kommen. 

Durch  rationelle  Behandlung  der  bei  der  Zerlegung 
und  Zubereitung  des  Fleisches  sich  ergebenden  Abfälle, 
als   Knochen,  Fett,  Sehnen,   nämlich   durch   24-BtündigeB   Kochen  im 
Papin'schen  Topf,   wird  noch  eine   nicht  unbeträchtliche 
Menge  Fett  gewonnen,  welches   dann  namentlich   dem  Abend- 
essen zugesezt  wird;   da  die  übrigen  Verpflegungskiaasen  durch  ihren 
Etat   schon   überreichliche   Fettmengen    erhalten,    so    kommen    diese 
Knochenbrühen  vor  allem  der  TTT.  Klasse   zu  gute.    Hierdurch  wird 
auch  die  so  hohe  Fettration  der  Kost  bedingt,  so  dass  die  samtlichen 
auf  den   Fettgehalt   beruhenden  Differenzen   zwischen  Hitzig 's  Be- 
rechnungen und  meinen  Analysen  auch  hierdurch  ihre  Erklärung  finden 
können;   übrigens  hat  Hitzig  selbst  schon  auf  diesen  Umstand  hin- 
gewiesen, indem  er  (a.  a.  0.,  S.  66)  sagt:  „Wir  haben  Qrund  su  der 
Annahme,   dass    durch    alle    diese   Verschiebungen   die   Fettrate   der 
IIL  Speiseklasse   noch  recht  erheblich  erhöht  wird«**    Diese  Brühen 
enthalten  auch  noch  gewisse  Mengen  leimartiger  Bestandteile,  deren 
Anwesenheit  bei  der  Untersuchung  durch  eine  ev.  Erhöhung  des  Stick- 
stoffgehaltes aber  viel  weniger  auffällt,  als  die  des  Fettes. 

Das  Gewicht  von  500,0g  für  gekochte  Kartoffeln,  welches 
ich  fär  die  betreffenden  Kostsätze  gleichm&ssig  eingestellt  habe,  erhielt 
ich  als  Mittel  aus  verschiedenen  Wägungen;  die  Zahl  ist  der  Ein- 
fachheit halber  etwas  abgerundet  worden,  genau  berechnete  sich  die- 
selbe auf  604,0  g.  Die  einzelnen  Daten  hier  mitzuteilen,  erschemt 
überflüssig,  ebenso  sind  die  Prozentzahlen  Mittelwerte  aus  verschie- 
denen gelegentlich  von  mir  ausgeführten  Untersuchimgen  gekochter 
Kartoffeln,  deren  Ergebnisse  nur  unbedeutend  voneinander  abweichen. 

Von  einer  Analyse  der  durch  die  allgemeine  Verpflegung 
gereichten  Nahrungsmittel  konnte  abgesehen  werden,  davon 
dieser  genügend  Untersuchungen  vorliegen,  um  eine  wenigstens  einiger- 
massen  genaue  und  zuverlässige  Durchschnittszahl  zu  liefern;  ansser- 
dem  ist  ja  ein  Teil  derselben  direkt  för  die  Klinik  von  anderer  Seite 


1)  „Kost^in  Krankenhäusern",  Deutsche  Vierteljahresscfarift  für  Qäeaiüdiß 
Gesundheitspflege,  Bd.  XXV,  1893. 
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inalysiert  worden    (Hitzig  a.  a.  0.,   S.  54).     Diese    allgemeine  Ver- 
pflegung besteht  nacb  Hitzig  ans: 

Semmel     125,o    mit  12,o  g  Eiweise    —  g  Fett  75,i  ir    Kohlehydrate 

Graubrot  375,o      „    31,i  „  „          -  „  „  I66,i  „ 

MQch           0,sl:„'5.12,o  „  „        10,5  „  „    12,0  „ 

Butter        35,0      „      0,s  „  „       30,o  „  „    - 


Summa    835,o      „    55,40   „        „        40,5  „      „  253,«o    „ 
tbzfln.  liir 
Graubrot       225,o     „    18,65   „       „         —    „      „    99,65    „ 


)} 


j» 


10  dasB  ver- 
bleiben        610,0    mit  36,75  g   Eiweias  40,5  g  Fett  153,55  g  Kohlehydrate. 

In  Bezug  auf  das  Graubrot  will  ich  hier  wiederholen,  dass  wohl 
375,0 g,  wie  sie  Hitzig  in  Rechnung  stellt,  etatsmässig  sind,  nach  den 
Beobachtungen  und  Wftgungen  von  den  Patienten  im  Durchschnitt 
aber  nur  150  g  verzehrt  werden. 

Der  Nährwert  der  gesamten  für  den  ganzen  Tag  ge- 
reichten Kost  stellt  sich  demnach,  wie  folgt: 

Es  werden  geboten: 

im  Kittamsen  CTsb.  I):     53,4«  g  Eiweiße,    44,48  g  Fett,    105,52  g  Kohlehydr. 
n  AbendesBen  (Tab.  II):     13,5o  „        „  11,74  „     „         55,8 1  „  „ 

«Ilgemeine     Verpü^ung:    36,75  „        „  40,50  „     „       153,55  „ 

Tagesmenge: .  103,67  g  Eiweiss,    96,7s  g  Fett,    314,88  g  Kohlehydr. 

Die  entsprechenden  Zahlen  Hitzig 's  (a.  a.  0.  S.  63)  sind: 
110,20  g  Eiweias,  85,62  g  Fett  und  325,S6  g  Kohlehydrate, 

so  dass  ich  mehr  (+)  bezw.  weniger  ( — )  gefunden  habe : 

—  6,68  g  EiweiBS  +  ll,io  g  Fett  —  10,98  g  Kohlehydrate. 

Viel  wichtiger  als  die  etwa  6,5  g  Eiweiss  und  etwa  11  g  Eohle- 
Hydrate,  mit  welchen  meine  Analysenbefunde  hinter  den  berechneten 
Werten  zurückbleiben,  ist  die  Thatsache,  dass  die  von  Hitzig  schon 
hoch  befundene  Fettzahl  noch  u  m  11,10  gübertroffen  wird.  Während 
Veit  66,0  g  Fett  fordert,  werden  hier  den  Verpflegten  96,72  g  ge- 
liefert, d.  h.  fast  75  Proz.  mehr;  da  sich  trotz  dieser  hohen  Fettrate, 
wie  sich  aus  den  jahrelangen  Beobachtungen  Hitzig 's  ergiebt,  ün- 
ZQträglichkeiten  nicht  eingestellt  haben,  so  erscheint  die  Vermutung 
gerechtfertigt,  dass  die  bislang  für  das  Fett  aufgestellte 
Zahl  viel  zu  niedrig  gegriffen  ist;  diese  Thatsache  wird  ja 
auch  durch  das  Verhalten  der  von  öffentlichen  Anstalten,  beziehungs- 
weise  in   Gef&ngnissen    und   Zuchthäusern    gespeisten    Personen    be- 
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stätigt,  welche  ihre  Sparpfennige  zur  Erlangung  von  Fett  ausgeben, 
ein  Beweis,  dass  der  Organismus  ein  grösseres  Fettbedürfiua  hat,  als 
angenommen  wird.  Hitzig  (a.  a.  0.  S.  66)  „kann  sich  nach 
allem  diesem  der  Vorstellung  nicht  erwehren,  dass  auch  der  mitt- 
lere Arbeiter  in  München  mehr  Fett  zu  sich  nimmt,  als  Voit  be- 
rechnet hat'^ 

Von  Wichtigkeit  ist  nun  noch  das  Verhältnis,  in  welchem 
das  animalische  zum  vegetabilischen  Eiweiss  in  der  Kost 
geboten  wird.  Die  in  meinen  Tabellen  aufgeführte  Trennung  zwischen 
diesen  beiden  Eiweisssorten  geschah  natürlich  z.  B.  beim  Milchreis 
durch  Rechnung;  es  wurden  aber  stets  runde  Zahlen  eingesetzt,  da 
es  ja  doch  selbstverständlich  ist,  dass  die  Scheidung  keine  scharfe 
sein  kann.  Es  wurde  daher  auch  in  einigen  Fällen,  in  denen  ein  ge- 
ringer Mehlzusatz,  z.  B.  zur  gebratenen  Bindsleber,  stattgehabt 
hatte,  eine  getrennte  Rechnung  der  beiden  Eiweisssorten  nicht  vor- 
genommen. 

Es  sind  in  dem: 

MittacoBsen  von  53,4  t  g  G^esamteiweLw  36,07  g  animal.  EiweisB  «s  67,6t  */• 

AbenaeBsen  „    13,5  o  „  ,,  4,47  „      „  „       «» 33,io  % 

allgem.  Verpfl^ung    „    36,75  „  „  12,«  o  „      .,  „       «» 33,4?  •/, 

Im  ganzen  von  103,67  g  Geeamtei weiss  52,84  g  animaL  Eiweiss  >=  50,97  */• 

ungefähr  die  Hälfte  des  gereichten  Eiweiss  ist 
demnach  animalischen  Ursprunges,  während  als  Minimum 
allgemein  ^/g  gefordert  wird.  Hitzig  hat  diesen  GFehalt  (a.  &  0. 
8.  63)  auf  etwa  45  Proz.  ermittelt;  es  ist  aber  hierbei  zu  berück- 
sichtigen, dass  in  dieser  Aufstellung  auch  das  im  etatsmässigen,  aber 
von  den  Patienten  nicht  mehr  verzehrten  Brote  enthaltene  vegetabiÜsclie 
Eiweiss  mit  verrechnet  ist  (cf.  diesbezgL  S.  409). 

Das  Verhältnis  vom  Eiweiss  zum  Nichteiweiss  (d.  h. 
Kohlehydraten  plus  Fett)  stellt  sich  bei  uns  auf  103,67  :  411,10  oder 
etwa  wie  1:4^  während  Voit  ein  Verhältnis  von  mindestens 
1  Teil  Eiweiss  auf  4,6  Teile  Nichteiweiss  fordert;  auch  in  dieser  Be- 
ziehung übertrifft  also  die  untersuchte  Kost  die  Voit 'sehen  Nonnen 
ziemlich  bedeutend. 

Bemerkenswert  ist  noch  das  Gewicht  der  Gesamtmittags- 
und  Abendkost,  welches  etwa  900  bezw.  490  g  im  Darchschnitt 
beträgt;  dazu  kommt  noch  die  allgemeine  Verpflegung  mit  einem 
Gewicht  von  610  g,  sodass  die  Nahrung  am  ganzen  Tage  etwa  2000  g 
ausmacht;  es  ist  dieses  natürlich  nur  eine  „Konsistenzfrage'' (Hitzig 
a.  a.  0.  S.  13);  viel  wichtiger  erscheint  mir  dagegen  das  Verhältnis, 
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in  welchem    der  Nährwert  des   Mittagessens    zu    dem  der 
ganzen  Tageskost  steht: 

Die  ganze  Eoet  bietet:  daTon  die  Mittagskost  «s  Proz. 

Eiweias  103,67  g  53^  t  ««  51, 5S 

Fett  96.71    ^  44,48  »  47,06 

Kohlehydrate  314,s8  „  l(^,&s  «i  33,56 

Von  Eiweiss  und  Fett  entikllt  also  etwa  die  Hälfte,  ivon  den 
Kohlehydraten  etwa  der  3.  Teil  auf  die  Mittagskost ;  es  ist  dieses  nn- 
gefiLhr  das  Verhältnis,  wie  es  dem  Organismus  nach  den  allgemeinen 
£rfahmngen  am  dienlichsten  ist. 

An  Kalorien  bietet  die  Verpflegung: 

1(B,67    g  Eiweiss  «->    425,o5  Kalorien 

96,7«   „  Fett  —    899,50 

314,S8   „  Kohlehydrate    »  1288,96 


)> 

»> 


zuMimmen  «>  2613,5 1 


tf 


Hitzig  (a.  a.  0.,  S.  69,  Tabelle  XIK)  hat  nun  den  Brennwert 
foT  die  m.  Klasse  mit  3067,09  Kalorien  berechnet,  von  diesen  sind 
aber  noch  485,03  Kalorien  für  18,65  g  Eiweiss  und  99,65  g  Kohle- 
hydrate, ans  dem  bereits  erwähnten  nicht  verzehrten  Graubrot  stam- 
mend, in  Abzug  zu  bringen,  so  dass  demnach  2582,06  Kalorien  übrig 
bleiben,  während  nach  meinen  Analysen  sich  2613,51  Kalorien  ergeben. 
Der  Durchschnittsverpflegte  der  Klinik  wiegt  nun  nach  Hitzig 
(a.  a.  0.,  S.  70)  nur  61,32  kg,  und  erhält  diese  2613,51  Kalorien;  für 
den  70  kg  schweren  „Normalmenschen''  würde  also  unsere  Kost 
2983,3  Kalorien  liefern,  während  Voit  für  denselben  ca.  3054  for- 
dert Die  untersuchte  Kost  bietet  für  den  ruhenden 
Kranken  demnach  nur  70  Kalorien  weniger,  als  für 
seinen  Mormalmenschen  bei  zehnstündiger  mittlerer 
Arbeit  von  Voit  gefordert  wird.  Auf  ein  Kilo  Körpergewicht 
des  thätigen  Menschen  hält  letzterer  etwa  43,6  Kalorien  für  den  Tag 
notwendig,  während  die  Patienten  im  vorliegenden  Falle  bei  der  Ruhe 
oder  geringer  Beschäftigung  42,62  Kalorien  erhalten.  Erwähnt  mag 
W  dieser  Gelegenheit  gleich  noch  werden,  dass  bei  unserer  Kost 
1,69  g  Eiweiss  auf  das  Kilogramm  Körpergewicht  pro  Tag  entfallen; 
08  ist  dieses  dieselbe  Zahl,  welche  Praussnitz  und  auch  Hitzig 
(a.  a.  0.,  S.  64)  als  notwendig  bezeichnen. 

Fasse  ich  zum  Schluss  nun  noch  kurz  das  Resultat  meiner  Arbeit 
in  Rücksicht  auf  den  eigentlichen  Zweck  derselben  zusammen,  so  er- 
giebt  sich,  dass  die  von  mir  durch  die  Analyse  ermittel- 
ten Werte  sich  im  allgemeinen  mit  den  von  Hitzig  be- 
rechneten decken;  diese  üebereinstimmung  kann  aber  nicht  über- 
raschen, wenn  man  erwägt,  dass  Hitzig  zu  seinen  Berechnungen  eine 
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grosse  Menge,  meistenteils  selbst  gesammelten,  statistischen  Materials 
za  Hilfe  genommen  hat,  dass  er  zum  Beispiel  dadurch  in  der  Lage 
war,  die  bei  der  Zubereitung  entstehenden  Abfälle  in  genauester  Weise 
zu  berücksichtigen.  Wir  sehen  aber  auch  mit  zweifelloser  Sicherheit, 
dass  die  gereichte  Kost  die  allgemeinen  Anforderungen 
nicht  nur  durchaus  erfüllt,  sondern  sogar  in  mancher 
Beziehung  nicht  unwesentlich  übertrifft. 


Fh)iiuBa]miclie  Bachdruckaril  (U.  Pohle)  in  Jena.  —  1686 


Ueber  die  Therapie  der  Conjunctivitis  granulosa, 

mit  besonderer  Berücksichtiguiig  der  in  den  Provinzen  Ost-  und  West- 

preossen  herrschenden  Krankheitsformen. 

Von 

Dr.  med.  Hermann  Knlint» 

Geh.  MedizlBal-IUi,  ord.  Frofeasor  d«  AagenheilkuDde  u«  Direktor  dar  Kflniglldieo  UniTertltltsaaf  enklinik 

In  Kdniffsberg  1.  Pr. 


Bei  dem  erhöhten  Interesse,  welches  in  neuester  Zeit  dem  Wesen 
und  der  Bekämpfung  der  Volksseuchen  zugewandt  wird,  kann  es  nicht 
wunder  nehmen,  dass  auch  die  Granulöse  in  den  Vordergrund  ärztlicher 
Betrachtungen  ger&ckt  ist  In  einzelnen  Teilen  der  preussischen 
Monarchie,  speciell  in  den  Provinzen  Ost-  und  Westpreussen  stellt 
dieselbe  nicht  mehr  eine  nur  häufig  vorkommende  Erkrankung,  son- 
dern direkt  eine  Landeskalamität,  eine  Seuche  in  des  Wortes 
schlimmster  Bedeutung  dar.  Die  Oefahr  der  Ausdehnung,  der  Ueber- 
Bchwemmung  immer  weiterer  Landesstriche  ist  im  Hinblick  auf  die 
imzweifelhafte  Kontagiosität  der  Krankheit  nicht  minder  als  im  Hin- 
blick auf  die  lebhafte  Fluktuation  und  Bewegung  der  Bevölkerung 
innerhalb  unseres  Vaterlandes  zu  einer  unmittelbaren  geworden.  Alle 
emsichtigen  Faktoren  sind  denn  auch  zu  der  Ueberzeugung  gekommen, 
dass  es  im  Interesse  der  Allgemeinheit  höchste  Zeit  sein  dürfte,  einen 
Wall    gegen   das   Weiterumsichgreifen   der   Erkrankung   aufzurichten. 

Angesichts  dieser  Thatsaohe  muss  die  Frage  nach  einer  wirksamen 
Bekämpfung  des  Leidens,  das  durch  seine  schlimmen  Folgezustände 
an  dem  Augapfel,  an  der  Bindehaut  und  an  den  Lidern  von  jeher  zu 
einer  der  gef&rchtetsten  Geissein  für  die  Befallenen  gestempelt  worden  ist, 
in  den  Brennpunkt  des  Interesses,  zumal  der  Augenärzte  treten.  Hier- 
durch erwächst  unseres  Erachtens  für  jeden  Praktiker,  der  über  ein 
grösseres   Krankenmaterial   verfügt,   geradezu    die    Pflicht,    offen    und 
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ehrlicli  seine  diesbezüglichen  Erfahmngen  mitzuteilen.  Denn  allein 
auf  diesem  Wege  wird  sich  vielleicht  nach  und  nach  eine  Klämng  der 
zur  Zeit  leider  noch  so  überaus  divergenten  therapeutischen  Anschau- 
ungen und  eine  annähernde  üebereinstimmung  im  Vorgehen  erzielen 
lassen. 

Ehe  ich  indess  auf  die  Besprechung  der  Behandlungsarten  eingehe, 
erscheint  es  mir  unerlässlich,  einige  kurze  Bemerkungen  allgemeiner 
Art  über  das  Wesen  und  Vorkommen  der  Erkrankung  vorauszuschicken. 

Trotz  aller  vorgebrachten  Bedenken  halteich  die  von  Saemisch 
so  warm  empfohlene  Bezeichnung  ,,Conjunctivitisgranulosa^ftr 
die  passendste  und  am  meisten  entsprechende.  Mit  dem  Namen  Tra- 
choma  wird  das  Wesen  des  Prozesses  nicht  genügend  gekennzeichnet, 
noch  weniger  mit  den  Synonymen:  Conjunctivitis  contagiosa,  aegyp- 
tiaca,  bellica,  militaris,  purulenta,  chronische  Blennorrhoe  u.  s.  w. 

Die  Erkrankung  kann  unter  ausserordentlich  heftigen  Erschein- 
ungen auftreten  oder  ganz  allmählich,  ohne  dass  der  Befallene  selbst 
etwas  davon  merkt,  zur  Entwickelung  gelangen.  Wir  müssen  dem- 
gemäss  eine  Conjunctivitis  granulosa  acuta  von  einer  chro- 
nica unterscheiden.     Die  gewöhnliche  Art  ist  die  letztere. 

Der  Charakter  der  chronischen  Granulöse  wird 
durch  das  Aufsprossen  solider,  rundlicher  Ghebilde, 
Granula,  im  Gewebe  der  entzündlich  veränderten 
Bindehaut  der  Augenlider  gekennzeichnet.  Die  Grösse, 
Menge  und  Lokalisation  der  Granula  oder  Kömer  wird  {fSa  den  Verlaaf 
und  den  endlichen  Ausgang  bestimmend.  Während  die  ErfieJirang 
gelehrt  hat,  dass  wenige,  nicht  zu  grosse  und  vereinzelt  stehende 
Kömer  für  den  Zustand  der  Schleimhaut  belanglos  bleiben  können, 
sehen  wir  andererseits,  dass  die  massenhafte  Entwickelung  zu  einem 
allmählichen  Zugrundegehen  des  Gewebes  zu  führen  vermag.  Die 
Granula  an  sich  sind  als  Neubildungen  aufzufassen,  verursacht  durch 
das  Eindringen  bestimmter  kleinster  Lebewesen,  deren  Wesen  und 
Specifität  aber  noch  nicht  einwandfrei  festgestellt  ist.  Die  entzünd- 
lichen Veränderungen  der  umgebenden  Conjunctiva  dürften  als  Beaktion 
des  Gewebes  gegen  die  Eindringlinge  anzusehen  sein.  Sie  gestalten 
sich  je  nach  der  Eigenart  des  Individuums,  der  Zahl  und  Qualität  der 
erregenden  Momente  sehr  verschieden.  Bald  beobachten  wir  eine  ein- 
fache Hyperämie  oder  seröse  Durchtränkung,  bald  eine  wirkliche  Tume- 
scenz  mit  mehr  weniger  deutlichem  Hervortreten  der  pr&existierenden 
Papillen,  bald  eine  allgemeine  difiuse  schwere  Infiltration. 

Michel  fasst  die  Ghranula  auf  Grund  pathologisch-anatomischer 
Untersuchungen  mit  gleichzeitiger  Berücksichtigung  des  normalen  Ver- 
haltens der  Bindehaut  als  Lymphome  au£  Denn  es  handle  sich  nicht 
allein   um  eine  bedeutende  wohl  abgegrenzte  AnaiLinnilnTig  lymphoider 
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Tjellen,  sondern  auch  um  eine  Neubildung  von  adenoidem  Gewebe. 
Abgesehen  von  der  Orannlose  können  solche  Lymphome  unter  Um- 
stinden  auch  bei  Erwachsenen  ohne  weitere  Erscheinungen  bei  frischer 
Syphilis  auftreten,  femer  bei  leukämischen  Zuständen  und  bei  jugend- 
lichen Individuen  auch  als  Zeichen  einer  Skrofulöse. 

Dem  klinischen  Verlaufe  nach  unterscheiden  wir  ein 
Stadium  der  Entwickelung  von  einem  Stadium  der  re- 
gressiven Metamorphose  der  Körner  und  endlich  das 
Stadium  cicatriceum. 

Dem  Auftreten  der  wirklichen  Granula  läuft  nicht  gar  selten  die 
Bildang  kleiner  bis  stecknadelkopfgrosser,  graugelber  Flecke  in  der 
Tiefe  der  Schleimhaut  (Raehlmann)  vorauf,  bei  völliger  oder  nähe- 
rn völliger  Reizlosigkeit  der  letzteren.  lieber  lang  oder  kurz  formen 
nch  diese  Flecken  zu  rundlichen,  über  die  Oberfläche  prominierenden, 
graogelb-rötlichen  Körperchen  um,  welche  je  nach  ihrer  Grösse,  Zahl 
ond  langsamerer  oder  schnellerer  Efflorescenz  den  Gb*ad  der  konseku- 
tiven entzündlichen  Bindehautveränderungen  bestimmen. 

In  der  Begel  sind  die  Kömerbildungen  vorerst  ausschliesslich  und 
längere  Zeit  auf  die  üebergangsfalten  lokalisiert.  Von  hier  aus  breiten 
sie  sich  dann  successive  über  die  Conjunctiva  des  Lidknorpels,  in 
AnsnahmefUlen  wohl  auch  von  vornherein  über  die  Conjunctiva  des 
Augapfels  aus.  Dabei  wird  wieder,  wie  schon  Philipp  von 
Walt  her  Anfangs  des  Jahrhunderts  nachgewiesen,  zumeist  die 
untere  Üebergangsfalte  zuerst  befallen  und  zwar  in  der  Nähe  des 
inneren  oder  äusseren  Winkels.  Nur  in  etwa  ^/^  der  Fälle  konnte 
ich  bei  unserem  grossen  Materiale  die  obere  Falte  als  den  primären 
Sitz  ansprechen  und  von  ihr  wiederum  gewöhnlich  die  Gegend  des 
inneren  Winkels  als  zuerst  infiziert.  In  9  Proz.  der  frisch  in  Behandlung 
getretenen  Granulösen  vermochten  wir  mit  Sicherheit  festzulegen,  dass 
die  Kömerbildung  weder  in  der  oberen  noch  in  der  unteren  Falte, 
sondern  in  der  Plica  semilunaris  ihren  Ursprung  genommen  hatte. 
Entweder  war  bei  dieser  Quote  die  halbmondförmige  Falte  noch  der 
ausschliessliche  Sitz  der  Neoplasien,  oder  es  zeigte  sich  nebstdem 
eine  kleine  angrenzende  Partie  des  oberen  resp.  des  unteren  Üeber- 
gangsteiles  mitbefallen,  in  jedem  Falle  aber  in  unbedeutenderer  Weise 
oder  in  einem  weniger  ausgesprochenen  Zustande. 

Handelt  ea  sich  um  wenig  zahlreiche,  zudem  mehr  oberflächlich 
ntsende  Kömer,  so  kann  es  —  unter  Umständen  sogar  ohne  jedwede 
Behandlung  —  zu  einer  so  völligen  Bückbildung  kommen,  dass  später 
eben  nur  eine  Andeutung  der  überstandenen  Erkrankung  in  Form  ganz 
dünner,  graubläulich  schimmernder  Narben  mit  der  Lupe  erkennbar  bleibt. 
Anders,  wenn  das  Hervorschiessen  der  Granula  im  Bereiche  der  Falten 
oder  dieser  und  der  Lidbindehaut  massenhaft  erfolgte.  Es  erscheint 
dann  nicht  nur  Granulum  an  Granulum  fest  angepresst,  sondern  unter 
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Umständen  sogar  eine  mehrfache  Lage  derselben  übereinander  geschichtet 
Hierdurch  kann  gar  leicht  eine  Girknlationsstoning  in  dem  Qrand- 
gewebe  veranlasst  werden,  auch  besteht  die  Gefahr,  dass  bei  nur 
einigermassen  langem  Bestände  der  Einlagerungen  und  der  hierdurch 
gesetzten  Behinderung  der  Blutzufuhr  das  charakteristische  Schleimhaut- 
gewebe Schaden  nimmt.  Diese  Eventualität  rückt  um  so  näher,  je 
ausgesprochener  sich  noch  eine  Infiltration  des  Lidknorpels  hinznge- 
sellt.  Die  derart  bedingte  Ernährungsstörung  föhrt  zur  Anbahnung 
des  zweiten  Stadiums,  welches  die  regressive  Metamorphose  der  Kömer, 
eine  Erweichung  und  sulzige  Degeneration  darstellt. 

Zog  sich  das  erste  Stadium,  wie  so  häufig,  über  Jahr  und  Tag  hin, 
so  entwickelt  sich  bereits  während  desselben  nicht  selten  eine  sekundäre 
Comeaerkrankung.  Es  ist  zur  Zeit  zwar  die  letzte  Ursache  und  der 
Nexus  zwischen  trachomatöser  Binde-  und  Homhauta£Pektion  noch  nicht 
erschlossen,  indessen  hat  die  klinische  Beobachtung  mit  Sicherheit  fest- 
gestellt, dass  sich  die  Hornhautkomplikation  fast  immer  erst  nach 
längerem  Bestände  des  Bindehautleidens  hinzugesellt,  femer  dass  eine 
gewisse  individuelle  Prädisposition  vorhanden  sein  muss. 

Nach  Baehlmannist  das  Homhautleiden,  der  Pannus,  eine  völlig 
selbständige  Erkrankung,  eine  Art  Homhauttrachom.  Es  handelt  sich 
dabei  aber  nicht  um  eine  Propagation  des  granulären  Leidens  von  der 
Bindehaut  der  Lider  auf  die  des  Auges  und  von  dort  über  den  Limbns 
hinweg  auf  die  Cornea,  vielmehr  wird  sein  Aufibreten  fast  regelmässig 
durch  das  Erscheinen  cirkumskripter  Infiltrationen  eingeleitet.  Die- 
selben sind  häufig  so  klein,  dass  sie  nur  bei  Lupenvergrössemng  und 
unter  seitlicher  Beleuchtung  wahmelimbar  werden,  können  aber  auch 
Mohnkomgrösse  erreichen.  Dieser  Eruption  erst  schliesst  sich  die 
Gef^sentwickelung  vom  Bande  aus  an. 

Seine  Behauptung  begründet  Baehlmann^)  mit  dem  klinischen 
Hinweise,  „dass  der  Pannus  als  solcher,  besonders  der  Zeit  seines  Ent- 
stehens nach,  häufig  in  gar  keinem  Verhältnis  steht  zur  Schwere  der 
trachomatösen  Erkrankung  der  Gonjunctiva,  namentlich  in  gar  keinem 
Verhältniss  zur  Grösse  und  Zahl  der  sogenannten  Trachomkömer." 
Dieser  Begründung  kann  ich  mich  nur  voll  und  ganz  anschliessen. 
Zu  den  weiteren  Argumenten  desselben  Autors,  wonach  er  in  ein- 
zelnen Eällen  als  Vorläufer  einer  akuten  Eollikel-Eruption  auf  der 
Gonjunctiva  beider  Lider,  bei  noch  ganz  gesunder  Schleimhaut  einen 
charakteristischen  Pannus  beobachtet,  oder  einen  stattlich  entwickelten 
Pannus  bereits  zur  Zeit  gesehen  hat,  wo  die  Follikel  in  der  Schleim- 
haut erst  im  Entstehen  begriffen,  noch  nicht  prominent  waren,  erst  als 
gelbliche  Flecke  unter  dem  Niveau  erschienen,  vermag  ich  mich  nicht 


1)  Baehlmann,  üeber  die  aetiologischen Beziehungen  zwischen  Pannus  und 
Trachom,  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.,  Bd.  XXXHI,  H.  2. 
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ro  äüBsem,  da  ich  derartige  Vorkommnisse  bisher  nicht  zu  sehen  Ge- 
legenheit hatte. 

Die  indiyiduelle  Pr&disposition  fär  eine  Pannosentwickelnng  bei  be- 
stehender Granulöse  ist  in  einer  allgemeinen  Emährongsstörung  and 
Kräfteyerfall,  sei  es  plötzlichem,  sei  es  allmählichem,  gelegen.  Es  kommt 
binzn  eine  mangelhafte  Beschaffenheit  des  Blates  nnd  des  Stofifv^echsels, 
sowie  eine  skrofulöse  Beanlagung.  Blutarme,  nervöse  Personen  be- 
kommen nach  meinen  Erfahrungen  immer  und  früh  eine  ausserordent- 
lich rebellische  Homhauterkrankung. 

Obschon  es  wegen  der  überaus  schleichenden,  oft  dem  Kranken  kaum 
zum  Bewusstsein  kommenden  Entwickelung  der  chronischen  Granulöse 
schwer  ist,  die  Dauer  des  Leidens  später  sicher  festzustellen,  haben 
wir  an  einer  Reihe  von  334  Exanken  eine  solche  Ermittelung  wenig- 
stens versucht  Von  den  334  Kranken  litten  122  an  Pannus  «s  36,5  Proz. 
Die  Erkrankung  bestand  sicher  länger  als  1  Jahr  135mal,  sicher 
kürzer  als  1  Jahr  61  mal.  Bei  138  Fällen  war  die  Dauer  nicht  zu 
anderen,  indessen  erschien  es  bei  29  derselben  nach  dem  Aussehen  und 
Verhalten  der  Bindehaut  höchst  wahrscheinlich,  dass  die  Erkrankung 
älter  als  1  Jahr  war.  Die  122  Pannuskomplikationen  verteilten  sich 
nun  folgendermassen :  101  «»  82,7  Proz.  entfielen  auf  die  135  Fälle 
des  länger  als  einjährigen  Granulosebestandes,  9  s»  7,4  Proz.  auf  die  61 
des  kürzer  als  einjährigen  Bestandes,  12  sa  9,9  Proz.  auf  die  138  un- 
sicheren Bestandes.  Von  den  9  Fällen  des  Pannus  der  weniger  als 
1  Jahr  alten  Granulösen  kommen  wieder  8  auf  solche  Kranke,  die 
sicher  mindestens  6 — 10  Monate  krank  waren,  1  auf  ein  erst  4- wöchent- 
liches, also  frisches  Trachom. 

Besteht  eine  starke  pannöse  Gefässeütwickelung  des  längeren,  so 
k&nn  es  im  Bereiche  derselben  auch  zu  einer  Erweichung  und  sekun- 
dären Vorbuckelung  der  Cornea,  zu  einer  Kerektasie  kommen.  Unter 
den  oben  angeführten  334  Kranken  fanden  wir  eine  solche  5mal. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  der  Pannus  fast  ausnahmslos  eine 
wesentliche  Sehverschlechterung  bedingt,  so  wird  die  ausserordentliche 
Verheerung  der  Seuche  schon  an  der  Hand  dieser  ganz  kleinen  Sta- 
tistik ersiishtlioh. 

Infolge  der  massenhaften  Einlagerung  von  Körnern,  der  prallen 
Oewebsinfiltration  und  der  gleichzeitigen  Tarsusschwellung  treten  die 
Oranola,  wie  bemerkt,  in  das  2.  Stadium,  das  der  regressiven  Meta- 
morphose. Sie  erweichen,  konfluieren  und  stellen  eventuell  in  den 
Uebergangsfalten  wurstartige  Stränge  dar,  welche  bei  den  geeigneten 
Insulten,  und  als  solche  kann  schon  das  Umstülpen  der  Lider  gelten, 
Berstungen  der  verdünnten  Oberfläche  erleiden.  Es  entleeren  sich 
comedonenähnliche  Gebilde  und  hinterlassen  kraterfbrmige,  mehr  weniger 
amfangreiche  Geschwüre  (Raehlmann^'s  Stadium  ulcerosum)  mit 
meist   überhängenden   zerfetzten   Rändern.      Aus    diesen    Geschwfiren 
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schiessen  danD  kleine  Orannlationsknöpfe  hervor,  welche  schliesslich  in 
eine  entsprechende  Narbe  übergehen. 

Entwickelte  sich  nicht  schon  im  ersten  Stadium  die  pannöse  Kera- 
titis, so  geschieht  dies  zumeist  im  zweiten,  während  im  Narbenstadiom 
das  Auftreten   derselben   ein  relativ  selteneres   genannt  werden  muss. 

Die  Narbenbildung  gestaltet  sich  natürlich  proportional  der  ehe- 
dem vorhanden  gewesenen  Gewebsinfiltration,  sowie  dem  Umfange 
der  Kömereinlagerung.  Sie  kann  die  ganze  Tarsalfiäche  überziehen 
und  eventuell  zu  einem  völligen  Schwunde  der  Üebergangsfalten  fuhren. 
Gewöhnlich  imponiert  an  dem  oberen  Lide  ein  parallel  zum  Bande 
ziehender,  etwa  1  ^/^  —  2  ttith  von  ihm  entfernter,  besonders  starker 
Narbenstreifen,  von  dem  wiederum  feinere  ZiXgQ  fiLoherartig  nach  dem 
konvexen  Rande  zu  ausstrahlen. 

Hatte  an  dem  Elnorpel  des  oberen  Lides  l&ngere  Zeit  eine  ent- 
zündliche Infiltration  bestanden,  so  vollzieht  sich  auch  in  ihm  eine 
Umwandlung  in  Narbengewebe  mit  Obliteration  der  Meibom'schen 
Drüsen.  Vereint  mit  der  Schrumpfung  der  Bindehaut  f^Lhrt  dieser 
Prozess  nach  und  nach  zu  der  bekannten  kahnförmigen  Tarsus- 
verkrümmung.  Infolge  der  Erweichung  der  Eoiorpelendigung  nahe  dem 
Lidrande,  sowie  infolge  der  gewöhnlich  sehr  bedeutenden  Kr&mpfe 
im  Gebiete  des  Orbicularis,  zumal  in  der  als  Musculus  Biolani  bekannten 
Portion,  war  es  zumeist  schon  vorher  zu  einem  AbgeschlifEensein  der 
inneren  Kante  und  weiterhin  zu  einer  Einwärtswendung  des  Lidrandes 
gekommen,  wodurch  eine  fehlerhafte  Stellung  der  Wimpern  gegen  den 
Augapfel  verursacht  wurde.  Mit  der  Ausbildung  der  kahnformigen  Ver- 
krümmung wird  dies§  Veränderung  noch  hochgradiger.  Sie  löst  nicht 
nur  ausserordentlich  unangenehme  subjektive  Empfindungen  aus,  sondern 
ist  auch  durch  die  kontinuierliche  mechanische  Beizung  geeignet,  ana- 
tomische Veränderungen  an  der  Cornea  wachzurufen,  zu  unterhalten 
oder  zu  steigern. 

Durch  das  Uebergreifen  der  entzündlichen  Infiltration  von  Binde- 
haut auf  Tarsus  erkranken  in  vielen  Fällen  auch  die  Wurzeln  der 
Cilien.  Sie  bedingt  hier  mit  der  Zeit  nicht  nur  eine  Verkrüppelang 
und  Verkümmerung,  ja  völlige  Atrophie  der  Wimpern,  sondern  unter 
Umständen  auch  ein  Emporsprossen  an  falscher  Stelle  eventuell  im 
ganzen  Bereiche  des  intermarginalen  Saumes. 

Ein  seltener,  zugleich  aber  traurigster  Folgeprozess  der  Ghranulose 
ist  die  sogenannte  Eintrocknung  der  Bindehaut  Es  kommt  nicht  nur 
zu  einem  völligen  Schwunde  des  eigentlichen  mucösen  Stratum, 
sondern  nebstdem  zu  einer  besonders  hochgradigen  Narbengewebs- 
bildung  im  ganzen  Gebiete  der  Conjunctiva,  woraus  eine  absolute  In- 
volution des  Bindehautsackes  resultiert.  Die  Conjunctiva  verliert  dabei 
die  Eigenschaften  einer  Schleimhaut,  sie  wird  trocken,  mit  glänzenden 
Schüppchen  bedeckt,   die  Thränendrüsen,   sowohl  die  orbitale,  wie  die 
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palpebTBlen  atropfaieren,  nnd  es  sdüiessen  sich  ibre  Ansftihnmgsg&nge. 
Bindehant  und  Cornea  erscheinen  hierdurch  wie  mit  Fett  bestrichen 
und  opak.  Nach  Schwand  der  Üebergangsfalten  schrumpfen  die  tar- 
Baien  und  bolbftren  Partien.  Schliesslich  ist  der  Lidrand  direkt  mit 
der  mittleren  Cornea  verwachsen. 

Froher  glaubte  man,  dass  die  Granulöse  vorwiegend  in  der  Zeit 
zwischen  dem  6.  und  35.  Lebensjahre  auftrete.  Es  hat  sich  in  der 
Folge  herausgesteUt,  dass  kein  Alter  davon  verschont  bleibt,  wofern 
nur  die  entsprechende  Disposition  vorliegt  und  das  Eontagium  ein- 
wirken  kann.  Greise  treten  nicht  selten  mit  denselben  Zeichen  der 
recenten  Trachomatose  entgegen,  wie  S&uglinge,  welche  neben  der 
Nahrung  auch  die  verheerenden  Keime  durch  Sekretübertragung  von 
der  granulösen  Mutter  empfingen. 

Gelingt  es  nicht  schnell,  einer  echten  Granulöse  Herr  zu  werden, 
80  ist  die  Gefahr  der  Homhauterkrankung  und  die  hierdurch  bedingte, 
Zumeist  dauernde  Sehverschlechterung  nahegerückt.  Demnach  ist  das 
Hauptgewicht  darauf  su  legen,  dass  eine  möglichst  frühe  Behandlung 
nnd  haldige  Ausheilung  Platz  greift,  denn  die  einmal  gesetzte  Trübung 
in  der  Hornhaut  ist  nicht  mit  Sicherheit  wieder  zu  eliminieren.  Dass 
leider  eine  selbst  völlige  Erblindung  nicht  immer  ausgeschlossen 
Verden  kann,  erhellt  aus  einer  Feststellung  Deneff  e's.  Derselbe  fand 
bei  der  Untersuchung  des  Blindenasyles  in  Gent,  dass  41  Proz.  aller  Li- 
Sassen  durch  Granulöse  ihr  Augenlicht  verloren  hatten ;  und  nach  den 
Angaben  von  Sergieff,  Aljantschikoff,  Kuscheff  u.  a.  weist 
die  Elrblindungsziffer  in  Bussland  zu  30  Proz.  Trachoma  als  Ursache 
anf.  Li  einzelnen  Gegenden  soll  sich  dieser  Prozentsatz  sogar  auf  40, 
ja  82  Proz.  steigern  ^).  Aber  auch  wenn  eine  frühe  und  sachgem&sse 
Behandlung  statt  hat,  gelingt  es  nicht  immer,  die  schlimmen  Kom- 
plikationen fem  zu  halten.  So  berichtet  derselbe  Deneffe,  der 
gleichzeitig  mit  seinem  Lehrer  Prof.  Liebbrecht  das  Unglück  hatte, 
in  Aasübung  des  ärztlichen  Berufes  infiziert  zu  werden,  dass  sie, 
trotzdem  alles  nur  mögliche  von  vornherein  geschah,  von  keiner  der 
sclirecklichen  Folgeerscheinungen  verschont  blieben.  Und  dasselbe 
erzählt  Coppez  in  Brüssel  von  sicL 

Obschon  im  allgemeinen  die  charakteristischen  Zeichen  der  Granu- 
löse sehr  ausgeprägte  sind  und  nicht  leicht  eine  Verwechselung  mit 
anderen  Erkrankungen  gestatten,  wäre  eine  solche  im  zweiten  Stadium 
zur  Zeit  des  geschwürigen  Zerfalles  der  erweichten  Granula  mit  der 
chronischen  Blennorrhoe  doch  möglich.  Die  genaue  Beachtung  des 
Verhaltens  der  Bindehaut,  der  Cornea,  der  Lidränder  wird  aber 
Bclmell  die  richtige  Diagnose  sichern. 


1)  Nach  Andogsky,    Ueber  operative  Behandlung  de»  ^Xerophthabnus 
trachomatosufi,  Aich.  f.  Augenheilk.,  Bd.  XXX,  p.  178. 
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Ganz  anders  ist  das  Bild  der  akut  auftretenden  Orannlose 
gezeichnet.  Die  Lider  sind  ödematös  geschwellt,  gerötet,  es  entströmt 
der  Lidspalte  eine  profuse  Sekretion,  trüb,  schleimig,  mit  Flocken 
vermischt.  Der  Kranke  wird  von  starker  Lichtscheu  gequält^  klagt 
über  ein  sehr  belästigendes  Fremdkörpergefühl  und  vermag  nur  mit 
Mühe  die  Lidspalte  zu  öffnen.  Der  Augapfel  selbst  erscheint  stark 
conjunctival  und  ciliar  injiziert,  nicht  selten  ragt  die  chemotische  SclenJ- 
bindehaut,  eventuell  auch  die  Plica  semilunaris,  wulstartig  hervor.  Stülpt 
man  die  Lider  um,  so  erkennt  man  die  Bindehaut  intensiv  gerötet, 
gelockert  und  verdickt,  zumal  im  Bereiche  der  Uebergangsfalten.  Sehr 
bald  markieren  sich  mehr  weniger  charakteristisch  die  Andeutnsgen 
von  Granula.  Mit  dem  Abklingen  der  Entzündungserscheinusgen 
treten  die  Kömer  immer  prägnanter  hervor,  die  Conjunctiva  wird 
fester,  die  Sekretion  geringer,  die  Lidschwellung  weicht.  Unter  zweck- 
mässiger Behandlung  kann  diese  akute  Form  direkt  in  eine  definitive 
Heilung  übergehen,  ohne  die  geringsten  Spuren  des  überstandenen 
Leidens  zurückzulassen.  Gemeinhin  wandelt  sie  sich  aber  in  die 
chronische  Form  um  und  teilt  dann  alle  Ausgangsmöglichkeiten  dieser. 

Noch  keineswegs  konnte  unter  den  Fachgenossen 
eine  Einigung  darüber  erzielt  werden,  ob  die  Conjunc- 
tivitis follicularis  dem  Krankheitsbilde  der  Granu- 
löse zuzuordnen,  oder  als  ein  Leiden  sui  generia  aufzu- 
fassen sei.  Während  der  bei  weitem  grösste  Teil  der  Augenärzte, 
die  in  durchseuchten  Gegenden  praktizieren,  beide  Krankheiten  als 
nur  graduell  voneinander  unterschieden  betrachten,  so  zwar  dass  die 
Follicularis  eine  milde,  sozusagen  Abortivform  der  Granulöse  darstelle, 
die  aber  jederzeit  und  thatsächlich  oft  in  die  letztere  übergehe,  sind 
alle  in  immunen  oder  nahezu  immunen  Bezirken  wirkenden  Ophthalmo- 
logen der  Meinung,  dass  beide  dem  Wesen  nach  durchaus  differente 
und  völlig  selbständige  Krankheiten  repräsentieren. 

Klinisch  verstehen  wir  unter  Conjunctivitis  follicularis  eine  AiPek- 
tion,  welche  durch  das  Auftreten  von  bläschenartigen,  rundlichen  Er- 
habenheiten vorwiegend  im  Bereiche  des  unteren  Lides  ausgezeichnet 
ist.  Eine  entzündliche  Veränderung  der  Bindehaut  im  eigentlicheo 
Sinne  liegt  nebstdem  gewöhnlich  nicht  vor,  vielmehr  zeigt  dieselbe 
zumeist  ein  völlig  normales  Verhalten  sowohl  bezüglich  Diaphanität, 
wie  BlutfüUuDg  und  Glätte  der  Oberfläche.  Die  Erhabenheiten,  meist 
durchscheinend,  mit  leicht  gelblicher  Färbung,  finden  sich  zerstreut 
in  der  Nähe  der  Winkel  oder  bilden  wohl  auch  auf  der  Uebergangs- 
falte  eine  kontinuierliche  perlschnurartige  B/eihe  von  der  äusseren 
Kommissur  bis  zur  halbmondförmigen  Falte ;  selten  nur  sah  ich  einzelne 
Follikel  auf  der  tarsalen  Bindehaut  oder  auf  der  oberen  Uebergangs- 
falte. 


H.  Eahnt,  Uebcr  die  Therapie  der  Conjunctivitis  granulosa.  421 

Subjektive  Beschwerden  werden  so  gut  wie  gar  nicht  ansgelöst, 
höchstens  handelt  es  sich  nm  ein  nnbedentendes  Drücken  oder  Brennen 
bei  längerer  Anstrengung  der  Augen,  oder  nm  eine  ganz  minimale 
sehleimige  Absonderung. 

Die  pathologisch-anatomische  Ghmndlage  der  Follikel  kann  derjenigen 
der  Granula  von  kurzem  Bestände  gleichen;  während  letztere  aber 
eine  ganz  charakteristische  Umwandlung  erleiden  und  immer  zu  einer 
Narbenbildung  fuhren,  verändern  sich  die  Follikel  trotz  jahrelangen 
Bestandes  entweder  gar  nicht  oder  verschwinden,  ohne  irgend  eine 
Spur  zu  hinterlassen. 

Wer  wie  ich  erst  in  trachomfreien,  dann  in  so  tlberaus  durch- 
seuchten Gegenden  thätig  sein  konnte,  versteht  den  schroffen  Gegen- 
satz in  den  Anschauungen  bezüglich  der  Auffassung  der  Follicularis 
sehr  wohl.  Die  ünitarier  führen  als  hauptsächlichstes  Argument  an, 
dass  die  Follicularis  gemeinhin  nicht  nur  einen  Vorläufer  der  Granu- 
löse darstelle,  sondern  dass  dieser  üebergang  sich  auch  ohne  jede  Ent- 
zündung oder  auch  nur  Reaktion  einfach  durch  Grösserwerden  der 
Follikel  vollziehen  könne.  Demgegenüber  weisen  die  Dualisten  auf 
Tausende  und  aber  Tausende  von  Beobachtungen  hin,  bei  denen  die 
bläschen artigen  Erhabenheiten  der  unteren  üebergangsfalten  viele 
Jahre  persistierten,  ohne  jemals  ihren  Charakter  zu  ändern  oder  auch 
nur  von  einer  Andeutung  von  schlimmen  Folgeerscheinungen  begleitet 
zu  sein. 

Meine  persönliche  Meinung  geht  dahin,  dass  diese 
Frage  nicht  in  einer  durchseuchten,  sondern  in  einer 
seuchefreien  Gegend  entschieden  werdem  kann,  bez. 
muss,  denn  wer  möchte  bei  einem  auch  noch  so  allmählichen 
Uebergange  von  Follikeln  in  Kömer  in  Abrede  stellen  wollen  und 
können,  dass  sich  der  follikulären  Infektion  nachträglich  eine  solche 
mit  Trachomerregem  angeschlossen  habe?  Darf  es  zudem  wunder 
nehmen,  wenn  bei  einer  Pandemie  gerade  die  chronischen  Conjuncti- 
vitiden  relativ  häufig  durch  die  Unebenheiten,  zumal  in  den  Ueber- 
^n^falten  för  ein  leichteres  und  längeres  Haftenbleiben  der  Keime 
prädisponieren?  Demnach  scheint  mir  die  häufige  Entwickelung  der 
Granulöse  auf  dem  vorbereiteten  Boden  der  Follicularis  für  die  Iden- 
tität beider  gar  nichts  zu  beweisen,  zumal  thatsächlich  auch  im  Seuche- 
rayon  wohl  charakterisierte,  typische  Follikel,  wie  mich  meine  Praxis 
belehrte,  Jahre  und  Jahre  bestehen  können,  ohne  auch  nur  die  min- 
deste Umwandlung  zu  verraten. 

Andererseits  hat  die  Argumentierung  der  Dualisten  direkte  Beweis- 
kraft. Wenn  die  Deoennien  lange  Beobachtung  feststellen  kann,  dass 
Follicularis  immer  Follicularis  bleibt,  dass  sich  dagegen  sofort  eine  Meta- 
morphose vollzieht,  wenn  ein  wirklich  trachombehaftetes  Individuum  in 
das  Haus,  in  die  Familie,  in  die  Gemeinschaft  eintritt,  so  hiesse  es  doch, 
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den  Thatsaohen  Zwang  anthun  wollen,  nun  zu  snpponieren,  dass  nicht 
das  granulöse  Individunm  dnrch  üebertragang,  sondern  die  plötelich 
erwachte  Virulenz  der  Folliculariskeime  die  Orannlose  gezeitigt  habe. 
Auch  erscheint  es  mir  wenig  plausibel,  dass  die  follicularis  zwar  auf 
einer  Infektion  der  Ghranuloseerreger  berulien,  niemals  aber  ein  ein- 
wandireies,  echtes  und  rechtes  Trachom  erzeugen  sollte. 

Therapeutisch  verlangt  die  Follicularis  so  gut  wie  gar  keine  Be- 
rücksichtigung. Ziemlich  indifferente  Medikamente  genügen  oftmals 
(Borsäurekompressen,  Instillationen  von  ganz  schwachen  Lösungen  der 
Adstringentien),  um  die  etwa  vorhandenen  unbedeutenden  Beschwerden 
zu  beheben,  gemeinhin  aber  erfordert  sie  überhaupt  gar  keine  Behand- 
lung. 


Der  umstand,  dass  die  Conjunctivitis  granulosa 
chronica  in  einem  beachtenswerten  Prozentsatze  zu- 
erst und  ausschliesslich  auf  der  oberen  üebergangs- 
falte  zur  Entwickelung  kommt,  hier  unter  umständen 
sogar  schon  das  Stadium  der  sulzigen  Erweichung  und 
des  Zerfalles  erreichen  kann,  ohne  dass  die  tarsale 
Bindehautfläche  auch  nur  stark  hyperämisch  zu  sein 
braucht,  legt  jedem  üntersucher  die  Pflicht  auf,  stets 
auch  die  obere  Falte  genauest  zu  inspizieren.  Da  dies  bei 
der  gewöhnlichen  ümstülpung  nicht  immer  möglich  ist,  haben  eine  Eeihe 
von  üntersuchem  den  Bat  gegeben,  zum  Sichtbarmachen  der  Falte 
mittels  Instrumente  eine  doppelte  ümstülpung  auszuführen.  So  hat 
noch  jüngst  Scher  empfohlen,  nach  der  gewöhnlichen  ümstülpung 
das  obere  Lid  in  seiner  ganzen  Dicke  mit  einer  breiten  Pincette  zu 
fassen,  deren  eine  Branche  auf  der  Lidbindehaut,  deren  andere  im 
Fomix  zu  liegen  kommt,  und  nun  das  Lid  zum  zweiten  Male  umza- 
kehren.  Für  Massenuntersuchungen  und  zu  rein  diagnostischen  Zwecken 
dürfte  diese  komplizierte  Art  des  Vorgehens  nicht  geeignet  sein,  zn- 
mal  es  immer  gelingt  in  viel  einfacherer  und  vollauf  genügender 
Weise,  auch  ohne  alle  Schmerzen  und  ohne  Zeitaufwand,  zum  Ziele 
zu  gelangen.  Von  der  absoluten  Notwendigkeit  Überzeugt,  hieroris 
bei  allen  Untersuchungen  auf  Granulöse  die  obere  Falte  eingehend 
zu  besichtigen,  verfahre  ich  seit  Jahren  in  der  Weise,  dass  ich  mit 
der  einen  Hand  das  Lid  bei  forciertem  Blicke  nach  unten  an  den  GUien 
kräftig  nach  unten  und  vom  Bulbus  abziehe  und  nun  mit  der  anderen 
Hand  mittelst  einer  Sonde,  eines  Glasstabes  oder  eines  dünnen  Bleistifkies 
den  oberhalb  des  konvexen  Tarsusrandes  gelegenen,  die  üebergangsfalte 
umgreifenden  Lidteil,  natürlich  ohne  auf  den  Bulbus  zu  drücken,  herzhaft 
nach  unten  schiebe,  gleichzeitig  den  Oilienrand  möglichst  schnell  nach 
oben  hebend  (vergl.  Fig.  1).   Man  überschaut  mit  einem  Blicke  die  ganze 
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Falte  und  zwar  olme  durch  l&ngere  Manipxdierangeii  eine  Blutüber- 
lulluBg  erzengt  nnd  das  Bild  in  seiner  Klarheit  getrübt  zu  haben. 
Jede  andere  Art  des  doppelten  Umstülpens  ist  nach  meiner  Meinung 
diesem  Handgriffe  nachstehend,  eben  weil  man  durch  das  viele  Berühren, 
Drücken  mit  dem  fassenden  Instrumente  und  vor  allem  durch  die  länger 
dauernde  Prozedur   das   Aussehen  der  Bindehaut   verändert.     Selbst 


Kg.  1. 


bei  Eindem,  die  das  erste  Mal  einer  derartigen  Untersuchung  unter- 
zogen wurden,  konnte  ich  mit  Bequemlichkeit  150 — 200  Individuen 
m  der  Stunde  auf  das  Verhalten  der  Uebergangsfalten  prüfen. 


In  den  Listen  bei  dem  Aushebungsgeschäfte,  sowie  bei  allen 
Untersnchungen  öffentlicher  Anstalten,  Schulen  etc.  werden,  um  ein- 
Heitlichen  und  überall  verständlichen  Gesichtspunkten  Rechnung  zu 
tragen,  die  in  den  „Direktiven  zur  Untersuchung  und  Be- 
urteilung augenkranker  Militärpflichtiger'^  aufgestellten 
Bezeichnungen  angewandt 

Diese  Direktiven  haben  im  Laufe  der  Zeit,  entsprechend  der 
Wandelung  der  wissenschaftlichen  Anschauungen,  natürlich  wiederholt 
Korrekturen  und  Umformungen  erfahren  müssen.     In  dem  Erlasse  vom 


_  •  
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7.  Jannar  1863  wurden   noch   unterschieden,   konform  dem  damaligen 
Stande  der  Frage: 

1)  primäre  Granulationen,  2)  granulierender  Katarrh,  3)  akute 
Blennorrhoe,  4)  chronische  Blennorrhoe,  5)  sekundäre  Granulationen. 

Bei  der  Revision  im  Jahre  1880  war  man  mit  Ausnahme  des 
Teiles  über  die  primären  Granulationen  den  Anschauungen  gefolgt, 
die  insbesondere  durch  Saemisch   vertreten   wurden.     Man  trennte: 

den  gewöhnlichen  Katarrh,  AugenK;  den  follikulären  Katarrh, 
AugenFK;  den  granulierenden  Bindehautkatarrh  bez.  die  Granulationen, 
AugenGr;  die  sogenannten  primären  Granulationen,  AugenPGr. 

Diese  Jacobson' sehen  Direktiven  standen  in  Kraft  bis  etwa 
zum  Jahre  1892/93.  Sie  gaben  im  allgemeinen  dem  dualistischen 
Standpunkte  Ausdruck.  Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  bei  schnel- 
len Untersuchungen  die  Unterscheidung  follikulärer  und  granulöser 
Bindehautentzündung  überaus  schwer,  ja  unmöglich  werden  kann, 
und  dass  demgemäss  ihre  Brauchbarkeit  nicht  über  jeden  Zweifel  er- 
haben ist.  Diese  praktische  Inkonvenienz,  verbunden  mit  den  Zweifeln 
an  der  Richtigkeit  der  dualistischen  Auffassung,  welche  durch  die 
mikroskopischen  Untersuchungen  in  den  80er  Jahren  (von  Nu6l, 
Jacobson  sen.  und  jun.  und  insbesondere  Rählmann)  angeregt 
wurden,  führten  zu  einer  neuerlichen  Prüfung  und  Umänderung. 

In  den  jetzt  geltenden  Direktiven  wurde  die  Trennung  zwischen 
follikulären  und  granulösen  Erkrankungen  fallen  gelassen,  also  die 
unitarische    Auffassung  adoptiert.      Man   unterscheidet   diesbezüglich: 

a)  als  harmlos:  1)  die  akuten  Bindehautkatarrhe; 

2)  die  leichten  chronischen  Bindehautkatarrhe  mit  massiger  Ab- 
sonderung und  ohne  nennenswerte  Schwellung  der  Uebergangsfalten, 
AugenKI ; 

3)  die  granulösen  (follikulären)  Bindehautkatarrhe,  AugenGr  I; 
„hierunter  siijd  diejenigen  zu  verstehen,  bei  welchen  vorwiegend  oder 
ausschliesslich  die  untere  Uebergangsfalte  und  die  Bindehaut  des  unteren 
Lides  Kömerbildung  auf  gesunder  oder  höchstens  massig  geröteter, 
aufgelockerter  und  absondernder  Bindehaut  zeigt,  während  das  obere 
Lid  p:esunde  oder  leicht  katarrhalische  Bindehaut  aufweist'^; 

b)  alfi  ernst  und  deshalb  vom  Militär  auszuschliessen : 

1)  die  schweren  chronischen  Bindehautkatarrhe  mit  Schwellung 
der  Uebergangsfalten  und  vermehrter  Absonderung  ohne  sichtbare 
Kömerbildung,  AugenK  11 ; 

2)  die  schweren  Formen  der  granulösen  (follikulären)  Bindehaut- 
erkrankungen Ghrll. 

Hierher  gehören  alle  diejenigen  Erkrankungen: 

a)  bei  denen  vorwiegend  oder  ausschliesslich  die  obere  Ueber- 
gangsfalte und  die  Bindehaut  des  oberen  Lides  Kömerbildung 
zeigt; 
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b)  bei  welchen  auf  beiden  Lidern  zahlreiche  Kömer  vorhanden 
sind,  die  Bindehaut  in  hohem  Grade  verlüidert,  geschwollen  und  ge- 
wulstet,  ihre  Durchsichtigkeit  hochgradig  vermindert  oder  aufgehoben, 
die  Oberhaut  derselben  unregelmässig  und  teilweise  abgestossen  ist, 
uid  reichliche  Absonderung  besteht; 

c)  bei  welchen  sich  die  Folgen  der  Granulöse  zeigen,  Narben, 
Entropium,  Trichiasis,  Pannus. 

Ganz  abgesehen  von  der  Präge  nach  der  Bichtigkeit  der  dualistischen 
oder  unitarischen  Auffassung  muss  man  zugestehen,  dass  diese  von  meinem 
Amtsvorgänger  Geh.-B.  v.  Hippel   aufgestellten   Direktiven   Air   den 
praktischen  Gebrauch  wesentlich  geeigneter  sind.     Auch  dem  Dualisten 
kann  es  ja  schliesslich  ganz  gleichgiltig  sein,  ob  sein  PolHkularkatarrh 
mit  GrI   oder  EK   bezeichnet  wird«     Dieserhalb   wäre   ich   trotz   der 
dargelegten  abweichenden  wissenschaftlichen  Ueberzeugung  der  Meinung, 
dass  man  an  den  zur  Zeit  eingebürgerten  Direktiven  im  Prinzip  nichts 
ändern  sollte,  wenn  sie  dem  Bedürfnisse   voll   und  ganz  entsprächen. 
Dem  ist  auf  Grund   der   praktischen  Erfahrung   aber    nicht   ganz   so. 
Wie  schon  bemerkt,  bleibt  es  thatsächlich  häutig  unmöglich,  eine  be- 
stimmte Entscheidung  zwischen   KI   und  KU,   noch   viel  mehr  aber 
zwischen  GrI  und  Grll  zu  treffen.     Müssen   wir  dies  schon   bei   der 
ruhigen  Untersuchung   in   der  Sprechstunde   zugestehen,   so   begreifen 
wir  die   Verlegenheit   der  Kollegen   bei   den   rasch   zu   vollziehenden 
Massenuntersuchungen   und   bei   dem  Aushebungsgeschäfbe.      Was   ist 
die  Folge   hiervon?    Doch  einfach  die,   dass   man,   um   keinesfalls   zu 
wenig   zu    thun ,    alles    unter   K II    und   Gr  II   subsumiert ,   was   nur 
irgend  entfernt  verdächtig  erscheint.     Hierdurch  wird  aber   nicht  nur 
unnötige  Beunruhigung  in  die  Bevölkerung  getragen,  sondern  auch  der 
Thatbestand   verschleiert  und   der  Grund   zu   einer   falschen  Statistik 
gelegt    Es  fehlt   meiner  Meinung   nach   eine  Abteilung   oder  Eubrik 
in  den  Direktiven,   welche   die   zweifelhaften  Fälle,    die  Misch-   oder 
Uebergangsformen   umfassen  sollte,   welche  bekanntlich  in  den  durch- 
seuchten Gegenden  ziemlich  zahlreich  und  gerade  besonders  beachtens- 
wert sind.     Ich  persönlich  habe  mir  schon  seit  Jahren  bei  den  Schul- 
nnd  anderen   Untersuchungen   auf  Granulöse    dadurch   mit  Erfolg   zu 
helfen  gewusst,  dass  ich  die  Bezeichnung  KIs  und  Gris  einführte. 
Bas  s  bedeutet  suspectus,  suspecta  und  sagt  mir,  dass  ich  den  Katarrh, 
die  Bläschen-   resp.   Kömerbildung   auf  der   unteren  Uebergangsfalte 
nicht  für  ganz  harmlos  halte,   sondern    möglicherweise  für  einen  Vor- 
läufer von  KII,  Grll,   sei  es   weil  die  Bindehaut  doch  etwas  stärker 
geschwellt,  verdickt,    auch  die  Sekretion  profuser  ist,  sei    es   weil  die 
einzelnen   Kömer   relativ   zu    gross    sind,    ihre   Umgebung  mehr    als 
gewöhnlich   gelockert    und   injiziert   erscheint.      Wer   vermöchte    alle 
die  kleinen  Nuancen  dieses  Proteus  der  Uebergangsformen  von  Folli- 
colans  und  wirklicher  Ghranulose  in  feste  Schemata  und  Abteilungen 
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zu  fassen?  Durcli  gedachten  einfachen  Vermerk  bin  ich  später  auch  ohne 
weiteres  und  schnellstens  über  den  Status  der  vorherigen  Unter- 
suchung orientiert  und  entgehe  in  jedem  Palle  dem  Lapsus,  einen 
harmlosen  Pollikularkatarrh ,  der  infolge  Beibens  mit  den  Händen, 
Weinens,  Aufenthaltes  in  staubiger  Luft  etc.  etwas  gefährlicher  aus- 
sieht, unter  die  Ghranulosen  einzureihen.  Auch  werde  ich  keine  (Ge- 
fahren für  den  Besitzer  dadurch  heraufbeschwören,  dass  ich,  wie  bei 
Einreihung  unter  Grll,  den  Umgang  mit  den  Trachomatösen  ge- 
statte. 

In  welcher  Progression  sich  die  Zunahme  der  Gra- 
nulöse in  den  letzten  Decennien  bewegte,  lässtsichna- 
türlich  nachträglich  nicht  scharf  feststellen.  Einmal  fehlt 
es  hierzu  an  zuverlässigem,  aktenmässigem  Material,  sodann  an  einer 
einheitlichen  Beurteilung.  Es  kann  deshalb  nur  in  Frage  konmien,  an 
einem  grösseren  Material  die  prozentuarische  Häufigkeit  der  annähernd 
nach  denselben  Prinzipien  diagnostizierten  Granulöse  zu  konstatieren. 
Zu  diesem  Zwecke  veranlasste  ich  eine  Durchsicht  der  poliklinischen 
Journale  der  letzten  6  Jahre  der  Königlichen  Universitäts- Augenklinik. 
Herr  Oberarzt  Dr.  Abele  unterzog  sich  dieser  Mühe  und  teilt  mir 
folgende  Zahlen  mit: 

1891/92  Gesamtzahl  der  Kranken  3  335,  der  Granulösen  373  -*  11,18  Fiw. 
1892/93  „  „  „         3 132      „  „  441  =  14,08      „ 


1893/94 
1894/95 
1895/96 
1896/97 


V         ,,  3277 

„         „  4068 

„  4 128 

,,  4409 


433  —  13,22  „ 

641  —  15,76  „ 

665  -»  16,11  „ 

912  =  20,68  „ 


6  Jahre  Gesamtzahl  der  Kranken  22  349,  der  Granulösen  3465  «  15,50  Proz. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  ergiebt  sich  unzweifelhaft  eine 
stetige  Zunahme  des  Prozentverhältnisses  der  Granulösen,  soweit  der 
Besuch  der  Königlichen  Üniversitäts-Augenklinik  zu  Grunde  gelegt 
werden  kann. 

Ich  bin  weit  davon  entfernt,  aus  diesen  Zahlen  Schlüsse  auf  die 
Häufigkeit  der  Granulöse  inOstpreussen  überhaupt  ziehen*  zu  wollen. 
Einmal  weil  Königsberg  manchen  Distrikten  gegenüber  relativ  weniger 
durchseucht  sein  dürfte,  zweitens  weil  Bewohner  grösserer  Städte  an  sich 
infolge  der  besseren  hygienischen  Massnahmen,  der  grösseren  Bildung, 
auch  der  besseren  Wohnungsgelegen  heiten  geschützter  gegen 
derartige  Ansteckungen  zu  sein  pflegen.  Andererseits  würden  wir  in 
einen  Irrtum  verfallen,  wenn  wir  die  eben  gefandenen  Prozente  als 
für  die  StadtKönigsberg  zutreffend  halten  wollten.  Denn  obschon 
in  der  Poliklinik  naturgemäss  die  Einwohner  der  Stadt  in  erster  Linie 
Hilfe  suchen,  sehen  wir  doch  öfter  ganze  Trupps  von  Kömer- 
kranken aus  der  Provinz  uns  zugehen,  welche  dort  aus  einer  grossen 


fi.  £i]lmt,  Üeber  die  Therapie  der  Conjunctivitis  granuloBA.  427 

Bevölkenuigsziffer  ausgeinnstert  und  direkt  zur  Operation  hergesandt 
worden  waren.  Ich  glaube  nicht  fehlzugehen,  wenn  ich  mindestens 
ein  Drittel  aller  unserer  Kömerkranken  in  diese  Bubrik  einstelle. 
Demgemftss  würden  wir,  wenn  wir  die  im  Verhältnis  zu  den  übrigen 
Augenkranken  die  Augenpoliklinik  frequentierenden  Granulösen  fest- 
stellen wollen,   etwa   nur  einen  Prozentsatz  von  10  annehmen  dürfen. 

Betonen  möchte  ich,  dass  von  obigen  22000  Kranken  mehr 
als  17000  nach  genau  denselben  Prinzipien  meist  von  mir  selbst 
begutachtet  worden  sind,  femer  dass  sich  unter  den  Granulösen  keine 
Follikularkatarrhe,  auch  keine  Uebergangsformen  befanden,  sondern 
ausschliesslich  echte,  zweifellose  Trachome. 

Bei  nur  einiger  Laxheit  der  Diagnose  oder  bei  Zugrundelegung 
des  unitarischen  Standpunktes,  welcher  jeden  stärkeren  PoUikularkatarrh 
sogleich  zur  leichteren  Granulöse  stempelt,  würde  ein  wesentlich 
höherer  Prozentsatz  gefunden  worden  sein. 

Ich  halte  diese  Erklärung  nicht  fCLr  überflüssig.  Unter  Umständen 
könnte  dieselbe  geeignet  sein,  Unterschiede,  vielleicht  sogar  befrem- 
dende Widersprüche  zwischen  Zahlen  und  Prozentsätzen,  die  an  der 
Königlichen  Universitäts-Augenklinik  und  anderen  Polikliniken  hierorts 
emittelt  wurden,  aufzuhellen. 

Längere  Zeit  war  der  Glaube  verbreitet,  die  Stadt 
Königsberg  sei  so  gut  wie  ganz  von  der  Granulöse  frei. 
Mnsste  diese  Annahme  schon  von  vornherein  den  grössten  Zweifeln  be- 
gegnen, wenn  man  allein  erwägt,  ein  wie  lebhafter  Verkehr  und  Personen- 
anstausch  zwischen  dieser  alten  Provinzmetropole  und  dem  flachen  Lande 
Weht,  so  erwiesen  die  systematisch  durchgeführten  Untersuchungen 
sämtlicher  Schulkinder  der  Bürger-  und  Volksschulen  zahlenmässig 
ibe  völlige  Unhaltbarkeit.  Das  Brosultat  unserer  diesbezüglichen  Unter- 
sachongen,  die  ich  im  Juni — Juli  d.  J.  im  Verein  mit  den  Herren 
Dr.  Scheffels-Crefeld  und  meinen  Assistenzärzten  Dr.  Homp, 
Dr.  Seiffe  und  Dr.  Ziehlke  unternahm,  war  folgendes: 

Unter  den  1  2,769  Kindern  der  Volksschulen  wurden  704 
ausgemustert,  bei  denen  entweder  echte  Granulöse  Grll  —  613  — ,  oder 
schwere  Bindehautkatarrhe  mit  bedeutender  Schwellung  der  Ueber- 
gangsfalten  und  sehr  vermehrter  Absonderung  KII  —  91  —  vorlag. 
Ss  ergiebt  dies  einen  Prozentsatz  von  5,51  Proz.  Der  Granulöse 
verdächtig  (Gris  und  KIs),  jedenfalls  Misch-  oder  Uebergangs- 
fonnen  von  Ghrl  und  KI  zu  Grll  und  KII  darstellend,  wurden 
352  Kinder  bezeichnet  (Grls831,  KIs  21),  was  2,75  Proz.  ent- 
spricht. Im  ganzen  mussten  demnach  1,05  6  Kinder  vom  Schul- 
besuche   ausgeschlossen  werden  «a  8,26  Proz. 

Die  Zeichen  von  GrI  boten2651,  von  KI  593  Kinder 
-20,8  und  4,7  Proz. 


428  H.  Kuhnt,  Ueber  die  Therapie  der  ConjunctivitiB  granolosa. 

DieZifPem  für  Grll  und  KU  schwankten  in  den  einzelnen  Schulen 
ausserordentlich.  Das  ungünstigste  Verhältnis  lieferte  eine  Schule,  in 
der  8,9  Proz.  an  Grll  +  KII,  und  3,1  Proz.  an  GrI  s  festgestellt 
wurde. 

Demgegenüber  fanden  wir  bei  den  4,520  Kindern  der 
Bürgerschulen  nur  96  Granulöse  und  132  der  Granu- 
löse verdächtige  ^=  2,12  und  2,92  Proz.  Einzelne  in  den  bes- 
seren Stadtteilen  belegene  Schulen  waren  sehr  wenig  befallen,  andere 
in  den  Arbeitervierteln  befindliche  zeigten  fast  dieselben  Ziffern  wie 
die  Volksschulen,  z.  B.  eine  3,6  Proz.  (Grll  +  KII)  und  4,0  Proz. 
GrI  s,  in  Summa  7,5  Proz. 

Mit  GrI  behaftet  erkannten  wir  947  =  20,9  Proz. 
und  mit  KI  202  =  4,4  Proz. 

Denmach  darf  auch  die  Stadt  Königsberg,  wenigstens  in  den 
niederen  Schichten  der  Bevölkerung,  für  nicht  uner- 
heblich von  Granulöse  durchseucht  angesprochen  werden. 
Sehr  beachtenswert  ist  der  Unterschied  zwischen  den  Volksschulen, 
die  nur  von  den  Kindern  der  armen,  arbeitenden  Ellassen  besucht 
werden,  und  zwischen  den  Bürgerschulen  zumal  in  den  wohlhaben- 
deren Stadtteilen,  wo  die  Kinder  des  besitzenden  Bürgerstandes  an- 
getroffen werden. 

Dabei  muss  ausdrücklich  hervorgehoben  werden,  dass  die  Schul- 
räume im  vollsten  Maasse  den  Anforderungen  an  Grösse,  Ventilation 
und  Luft  entsprechen,  ja  dass  einzelne  der  neueren  Volksschulen 
geradezu  als  Musterinstitute  hingestellt  werden  können. 

Von  hohem  Interesse  erschien  ferner  dieBeantwor- 
tung  der  Frage:  Ist  mit  einer  gewissen  Wahrschein- 
lichkeit anzunehmen,  dass  die  Granulöse  indenletzten 
Jahren  wesentlich  an  Häufigkeit  zugenommen  hat,  oder 
wird  jetzt  nur  so  viel  und  so  oft  von  der  Körnerkrank- 
heit gesprochen,  weil  mehr  darauf  geachtet  und  insbe- 
sondere von  beamteten  Aerzten  auf  ihr  Vorkommen  ge- 
fahndet wird? 

Dass  die  Granulöse  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  jetzt  häufiger 
vorkommt,  dürfte  wohl  die  einfache  Erwägung  sicherstellen,  wonach 
sich  eine  in  den  weitesten  Schichten  herrschende,  unzweifelhaft  an- 
steckende Krankheit  ganz  per  se  ausbreiten  muss,  wofern  eine  genuine 
Ausheilung  so  gut  wie  ausgeschlossen  ist.  Das  Kind  aus  der  granu- 
lösen Familie  bringt  die  Keime  mit  in  die  Schule,  giebt  sie  hier  durch 
den  nahen  Kontakt  oder  durch  Beschmutzen  in  gemeinschafiblicher 
Benutzung  stehender  Gegenstände,  wie  z.  B.  der  Thürklinken  etc,  an 
die  Mitschüler,  Nachbarn  und  Freunde  weiter.  Diese  tragen  ihrerseits 
die  Ansteckung  wieder  nach  Hause  und  übergeben   sie   den  Eltern 
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und  Geschwistem,  zumal  wenn  ein  enges  Zusammenleben,  nicht  über- 
grosse ßeinliclLkeit  und  der  gemeinsame  Gebrauch  von  Waschutensilien, 
Handtüchern  etc.  die  Uebertragung  erleichtem.  Der  Circulus  vitiosus 
ist  also  geschlossen. 

Eine  zahlenm&ssige  Bekundung  darüber,  dass  die  Granulöse  jetzt 
thatsächlich  häufiger  sei,  lässt  sich  aber  nicht  erbringen.  Um 
wenigstens  einen  Versuch  zur  Lösung  dieser  Frage  unternommen  zu 
haben,  veranlasste  ich,  7  ältere  Jahrgänge  unserer  poliklinischen  Jour- 
nale auf  den  Granuloseprozentsatz  zu  prüfen.  Hierbei  ermittelten  wir 
folgende  Zahlen.     Es  wurden  behandelt: 


1.  April  1877  bis  1.  April  1878  1 803  Kranke,  unter  ihnen  314  Gran 

ulfiee  •  17,4  Proz. 

L    „    1878   „  1.     „     1879  2  095 

■  • 

295 

,        -14,1    „ 

L    „    1879   „  1.     „     1880  2  261 

325        „ 

,        -14,4    „ 

1.    „    1880  „  1.     „     1881  2  017 

366         „ 

=  18,1    „ 

1.    „    1881   „  1.     „     1882  2206 

440         „ 

,        -19,9    „ 

1.    „    1882   „  1.     „     1883  2604 

394         „ 

=  15,1    „ 

1.    „    1883   „26.     „     1884  2396 

323 

,        -13,5    „ 

7  Jahre  15  382  Kranke,  unter  ihnen  2457  Granulöse  «  16,0  Proz. 

Zu  unserer  üeberraschung  erhielten  wir  einen  Prozentsatz, 
der  dem  oben  gefandenen  der  letzten  Jahre  ziemlich  gleich  kommt,  ja 
ilin  um  weniges  übertrifft.  Analysieren  wir  indes  alle  mitsprechenden 
Umstände,  so  ergiebt  sich  nichtsdestoweniger  ein  beachtenswerter 
Unterschied.  Erstens  bestand  Ende  der  siebenziger  Jahre  hierorts 
eigentlich  nur  eine  Klinik,  das  war  die  unter  Jacobson's  Leitung 
stehende  Königliche  Universitätsklinik.  Zweitens  wirkten  in  den 
Mittelstädten  der  Provinz  noch  keine  Specialisten.  Die  ganze  Fülle  des 
ßranulosematerials  drängte  mithin  nach  Königsberg  und  musste  in 
Anbetracht  der  im  übrigen  geringen  Frequenz  der  Poliklinik  eine 
wesentliche  Beeinflussung  des  Prozentgehaltes  verursachen.  Heute  sind 
mehrere  Specialisten  draussen  in  der  Provinz  thätig,  hier  existieren 
nicht  nur  noch  mehrere  Polikliniken,  es  haben  auch  alle  grösseren 
Krankenhäuser  Königsbergs  besondere  Augenabteilungen,  das  Material 
verteilt  sich  mithin  nicht  unbeträchtlich.  Wenn  trotzdem  der  Prozent- 
gehalt in  der  Königlichen  Universitäts- Augenklinik  seine  alte  Höhe 
behauptet,  so  beweist  dies  meiner  Meinung  nach  eben  schon  eine  be- 
trächtliche Zunahme.  Es  kommt  hinzu,  dass  wir  nicht  einmal  annähernd 
festzustellen  vermögen,  ob  früher  auch  immer  mit  der  gleichen  Kon- 
sequenz und  Strenge  zwischen  Conjunct.  follicularis  und  granulosa 
unterschieden  wurde,  wie  dies  jetzt  bei  uns  der  Fall  ist.  Wenn  schon 
Jacobson  ja  gleichfalls  der  dualistischen  Auffassung  huldigte,  so 
können  diesbezüglich  doch  immerhin  noch  recht  bedeutende  Ab- 
weichungen bestanden  haben.  Dieser  Gesichtspunkt  verdient  jeden- 
feUs  angedeutet  zu  werden.  Greife  ich  auf  die  schwereren  FoUi- 
knlaris-  und  auf  diejenigen  Fälle  zurück,   welche  möglicherweise 
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schon   eine  üebergangsform   zum  Trachom  darstellen,    so   wtirde  sieh 
unser  Prozentsatz  um  etwa  die  Hftlflbe  erhöhen. 

Nach  den  Eindrücken,  welche  ich  auf  meinen  verschiedenen 
Oranulose - Beisen  in  der  Provinz  gewann,  dürfte  es  innerhalb  der 
verseuchten  Elreise  zumal  Litauens  und  Masurens  keine  einzige  Schule, 
nicht  einmal  eine  Klasse  geben,  die  ganz  und  gar  vom  Trachom  frei 
ist.  Selbst  für  die  Volksschulen  und  auch  für  die  meisten  Bürger- 
schulen Königsbergs  trifft,  wie  wir  sehen,  diese  Behauptung  zu.  Auf 
Grund  jahrelan  ger  diesbezüglicher  Betrachtungen  und 
nach  vielfacher  Rücksprache  mit  beschäftigten  Kol- 
legen schätze  ich  die  Gesamtzahl  der  in  der  Pro  vinz  Ost- 
preussen  allein  vorhandenen  granulosekranken  Indivi- 
duen auf  mindestens  75000.  Wahrscheinlich  ist  dieselbe  aber 
noch  höher.  Es  würde  dies,  auf  die  Gesamtbevölkerung  bezogen,  etwa 
einen  Prozentsatz  von  3,7  ergeben.  Die  Richtigkeit  meines  oben  ge- 
machten Ausspruches,  dass  die  Seuche  bereits  eine  Landeskalamitftt 
darstelle,  dürfte  hiermit  ohne  weiteres  in  die  Augen  springen. 

Der  früher  als  Dogma  hingestellte  Satz,  wonach  die  Granulöse  nur 
oder  fast  nur  eine  Erkrankung  der  niederen  Stände  repräsentiere  und 
vorwiegend  durch  Unreinlichkeit  und  enges  Zusammenleben  entstehe 
resp.  sich  ausbreite,  trifft  für  unsere  Verhältnisse  schon  längst  nicht 
mehr  zu.  Allein  durch  den  täglichen  Verkehr  müssen  massenhafte  An- 
steckungen in  die  besseren  Kreise  hineingetragen  werden.  Thats&ch- 
lich  ist  denn  keine  Gesellschaftsklasse  mehr  in  unserer  Provinz  von 
der  Seuche  völlig  frei. 

Die  Uebertragung  des  Kontagiums  geschieht  in  erster 
Linie  durchdasSekretkrankerBindehäute.  Demnach  wer- 
den die  Gebote  äusserster  Sauberkeit  nicht  nur  hinsichtlich  der  Woh- 
nungen im  allgemeinen,  sondern  auch  hinsichtlich  der  einzelnen  Indi- 
viduen zu  beobachten  sein.  Insbesondere .  bleibt  zu  fordern,  dass  jede 
Person  eigene  Waschgelegenheiten  und  ausschliesslich  eigene  Handtücher 
benutze.  Femer  ist  einzuschärfen,  dass  sich  niemand  unnötig  mit  den 
Händen  an  den  Augen  herumreibe.  Denn  dadurch  dürfte  besonders 
häufig  der  Transport  des  Kontagiums  erfolgen.  Ist  es  doch  selbstver- 
ständlich, dass  der  Kranke,  schon  um  deutlicher  zu  sehen,  mit  den 
Pingem  an  seinen  Augen  wischt  und  diese  mit  dem  Bindehautsekrete 
im  Laufe  des  Tages  immer  und  immer  wieder  besudelt.  Nur  die  wenig- 
sten werden  sich  nach  jeder  derartigen  Verunreinigung  sogleich  die 
Hände  mit  Seife  und  Bürste  sorgftlltig  reinigen.  Gewöhnlich  wird 
vielmehr  das  Sekret  von  den  Pingem  auf  alle  möglichen  Gegen- 
stände übertragen.  Hier  kann  es  von  anderen  Individuen  aufge- 
nommen und  zufällig  in  den  Bindehautsack   gebracht  werden.    Aas 
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nommen   und   zufällig   in   den   Bindehautsack   gebracht   werden.     Aus 
dem  Gesagten  folgt  ohne  weiteres,  dass  in  erster  Linie  im  allgemeinen 
Gebrauche    stehende  Objekte,   z.  B.   die  Thüren   sehr  besuchter  Gast- 
häuser, grösserer  Institute,  Kasernen,  Schulen,  Gefängnisse  das  Mittel- 
glied der  Ansteckung  darstellen  können.  Wahrscheinlich  verliert  das  aus 
der  kranken  Iddspalte  stammende  Sekret  ziemlich  schnell  seine  Virulenz, 
vielleicht  durch  Austrocknen,   durch  direktes  Bonnenlicht  etc.  etc.,   so 
dass  es  dann  wenigstens  nicht  mehr  die  schwere  Infektion  der  Granu- 
löse vermitteln  kann,  anderenfalls  wftrde  man  nicht  begreifen,  warum 
in  unseren  durchseuchten  Kreisen  nicht  schon  alle  Welt  granulös  ge- 
worden wäre.     Auch   kann  wohl  kaum   bezweifelt  werden,   dass   eine 
gewisse    individuelle   Prädisposition   vorliegen    muss.      Es   soll    damit 
nicht   gesagt  oder   auch   nur   angedeutet  werden,  dass   eine  absolute 
Immunität   auf  der  einen  Seite,   eine  Art  Vorherbestimmung  ftir   die 
Erwerbung  der  Seuche    auf  der   anderen   Seite,  wenigstens  bei    der 
kaukasischen  Basse  anzunehmen  sei.     Sehr  virulente  Sekrete,  in   sehr 
grosser  Menge  und  wiederholt  einverleibt,  werden  mit  der  Zeit  vielleicht 
jede  Bindehaut  trachomatös  machen  können.     Mit  wenigen,  nicht  gerade 
exquisit  lebenskräfkigen  und  nur  ausnahmsweise  einwirkenden  Erregem 
aber    dürfte    schon    die    normale    Conjunctiva    eines    völlig    gesunden 
Menschen  fertig  werden.     Das  beweist  der  Umstand,  dass  gelegentlich 
einzelne    Glieder  granulöser   Familien   dauernd   frei  bleiben,    obschon 
doch  eine   zufällige  Verwechslung  der  Handtücher   oder   eine   ander- 
weite Sekretübertragung  im  Laufe  der  Jahre   kaum  zu  umgehen   sein 
möchte.     Es  liegt  aber  auch  ein  direkter  und,  wie  mir  scheint,  uner- 
schütterlicher Beweis  für  diese  Behauptung  vor.     Wir  können  Kranke 
beobachten,  —  unter  8000  Granulösen  sah  ich  das  Vorkommen  19  mal 
—  bei  denen  ein  Auge  von  der  schwersten  Kömerbildnng  seit  vielen 
Jahren  befallen  ist,  das  andere  absolut  gesund  bleibt.     Es  hiesse  doch 
nim   an  Wunder   glauben,   wenn  man   annehmen  wollte,   es   sei   im 
Laufe   der  Zeit   nicht   öfter   unbewusst,   z.  B.   im  Schlafe   Sekret  von 
einer  Seite  auf  die  andere  übertragen  worden.     Ich  erinnere  mich  dies- 
bezüglich   besonders   lebhaft   eines  niederländischen  Hauptmannes  aus 
der  indischen  Armee,  welcher   linkerseits   ein   schweres  Trachom  mit 
schlimmen  Folgeerscheinungen  seit  länger  als  ein  Decennium  bei  abso- 
luter Normalität  der  anderen  Bindehaut  besass  und  mich  in  Jena  konsul- 
tierte.    Auf  den  vielfachen  Feldzügen  in  Atchin  konnte  natürlich  nicht 
die  eine   Gesichtshälfte   mit   diesem,    die   zweite   mit   einem   anderen 
Handtuche  abgetrocknet  werden,  es  war  also  schon  hierdurch  eine  täg- 
liche Infektion  möglich  gewesen.     Nur  ein  bedeutender  Selbst- 
schutz hatte  das  zweite  Auge  gesund  erhalten  können. 
Dieser  Selbstschutz  ist  meiner  Meinung  nach  in  der  che- 
mischen   Konstitution   der    Thränenflüssigkeit    gegeben. 
£r  ist    bei   einem   Individuum   grösser,    bei  dem  anderen  kleiner,    er 
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wechselt  bei  dem  einzelnen  unter  Umständen  wieder,  wie  gesagt^  auf 
beiden  Seiten.  Seine  Kraft  äussert  sich  den  eindringenden  Erregem 
gegenüber  am  wirksamsten,  wenn  die  Bindehaut  an  sich  gesund  tmd 
glatt  ist,  er  besteht  nur  in  vermindertem  Masse  oder  gar  nicht,  wenn 
die  Schleimhaut  secemiert  und  hierdurch  die  keimtötende  Eigenschaft 
der  Thränen  herabsetzt,  oder  wenn  die  Schleimhaut  uneben  wird  und 
so  den  Erregem  einen  sicheren  Unterschlupf  gewährt. 

Neben  der  Vorsicht  und  Reinlichkeit  muss  demnach  noch 
gefordert  werden,  dass  die  Bevölkerung  in  durchseuchten  Gegen- 
den jedem  selbst  einfachen  Bindehautleiden  sogleich  Be- 
achtung schenkt  und  es  beseitigen  lässt. 

Eine  zweite  Entstehungsursache  des  Trachoms  ist  meines  Erach- 
tens  durch  bestinmite  tellurische  Verhältnisse  gegeben.  Man  weiss  seit 
langen  Zeiten,  dass  manche  Gegenden  so  gut  wie  ganz  frei,  andere 
überaus  durchseucht  von  Granulöse  sind.  Die  Plussdelten,  z.  B.  des 
Nils,  Amazonenstromes,  Missisippi,  BJieins  etc.,  manche  Tiefebenen,  z.  B. 
die  deutsch-baltische,  zumal  wenn  dieselben  mit  vielen  stehenden  Ge- 
wässern versehen  sind,  bilden  die  grossen  Herde,  welche  schier  unver- 
sieglich  scheinen.  Es  ist  nicht  anzunehmen,  dass  das  Zusammenleben,  die 
Unreinlichkeit  und  Armut  der  niederen  Schichten  sich  in  diesen  Gegen- 
den so  wesentlich  von  denjenigen  in  höher  gelegenen  Landstrichen 
unterscheiden,  dass  damit  die  enorme  Häufigkeit  auf  der  einen,  das 
fast  völlige  Fehlen  der  Granulöse  auf  der  anderen  in  befriedigender 
Weise  erklärt  werden  könnte.  Vielmehr  drängt  sich  mit  einer  ge- 
wissen Gewalt  die  Vermutung  auf,  dass  der  Grund  und  Boden  die  er- 
regenden Momente  in  sich  berge,  welche  denmach  in  der  einen  Gegend 
die  Bewohner  stets  und  ständig  bedrohen  und  bei  jeder  verminderten 
Resistenz  des  Individuums  im  ganzen  oder  der  Bindehaut  (infolge 
anderweitiger  Erkrankung)  im  besonderen  die  Erzeugung  der  Granulöse 
bedingen  können.  Mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  lenkt  sich 
ohne  weiteres  der  Verdacht  wieder  auf  die  Beschaffenheit  des  Wassers. 
Es  erscheint  naheliegend,  das  erregende  Moment  als  an  das  letztere 
gebunden  zu  erachten.  Hierfür  spricht  die  Beobachtung,  dass  das 
epidemische  Auftreten  in  der  Form  fidscher  secemierender  Krankheits- 
formen, wie  wir  solche  in  einzelnen  Gegenden  der  Provinz  beobachten 
konnten,  immer  in  der  wärmeren  Jahreszeit  erfolgte,  wo  das  Grund- 
wasser ftUt,  die  Tümpel  austrocknen  und  die  ackerbautreibende  Be- 
völkerung den  ganzen  Tag  hindurch  auf  dem  Felde  weilt  Der  so 
überaus  häufige  schleimig-eitrige  Nasenfluss,  der  gleichzeitig  besteht, 
zeitigt  die  weitere  Vermutung,  dass  sich  die  durch  den  Wind,  Staub  etc. 
zugeftlhrten  Erreger  nicht  nur  in  der  Bindehaut,  sondern  auch  in  der 
Schleimhaut  der  Nase  ansiedeln  und  reaktive  Entzündungen  ver- 
anlassen können. 

So  erklärt  sich  ungezwungen  die  besondere  Schwere  der  Erkrank- 
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mgen  in  besümiiiten  Begionen,  sowie  die  ungemein  heftige  Resistenz 
derselben  den  Heilbestrebnngen  gegenüber.  Es  werden  eben  immer 
and  immer  wieder  neue  Erreger  zngef&hrt,  welche  im  Verein  mit 
den  anderen  schädlichen  Momenten  kontinuierlich  weiterwirken.  Einen 
direkten  Beweis  findet  diese  Ansicht  in  der  Thatsacbe,  dass  die 
Grantdosen  Ostpreossens  viel  schneller  und  sicherer  ausheilen,  wenn 
sie  unsere  Tiefebene  verlassen  und  sich  in  das  thüringische,  süd- 
deutsche oder  westftlische  Hügelland  begeben. 

Ist  eine  manifeste  Infektion  erst  einmal  erfolgt,  dann  genügt  der 
Ortswechsel  allein  natürlich  nicht  mehr.  Er  erhöht  aber  die  Chancen 
einer  schnellen  Sanierung. 

Ich  brauche  wohl  nicht  weiter  auszuftihren ,  dass  der  eben  ent- 
wickelte Gedankengang  ganz  und  gar  nichts  mit  der  sogenannten  In- 
feddo  in  distans  zu  thun  hat,  welche  längere  Zeit  in  der  wissen- 
schaftlichen Diskussion  eine  Bolle  spielte. 

Diese  kurzen  Bemerkungen  über  das  klinische  Bild  der  Granulöse, 
Über  die  Art  der  Untersuchung,  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  etc. 
machen  keineswegs  den  Anspruch,  in  irgend  einer  Weise  erschöpfend 
za  sein.  Ich  glaubte  sie  nur  voranstellen  zu  sollen,  um  auch  dem 
Nichtepecialisten  das  Verständnis  für  die  therapeutischen  Bestrebungen 
zn  erleichtem. 

Wenden  wir  uns  nun  dem  eigentlichen  Thema,  derBesprechung 
der  therapeutischen  Bestrebungen  gegen  die  Seuche  zu,  so 
liegt  es  auf  der  Hand,  dass  der  akuten  Granulöse,  entsprechend 
der  ganzen  Art  des  Auftretens  unter  floriden  entzündlichen  Erscheinun- 
gen, der  antiphlogistische  Heilapparat  und  zwar  in  der  Form  der  Kälte 
entgegenzusetzen  ist.  Daneben  sorgen  wir  Ar  eine  möglichst  sorgfältige 
Beinigung  des  Bindehautsadces  mittelst  häufiger  Irrigationen  mit  schwa- 
chen keimtötenden  Lösungen,  vielleicht  ^/^  ^  ^/^  Hydrarg.  ozycyanatum, 
Sublimat  etc.  Wird  die  Kälte  nicht  wohl  vertragen,  so  ist  von  derselben 
al>zTi8ehen  und  zu  temperierten  Aufschlägen  überzugehen.  Sobald  nach 
einigen  Tagen  die  Schleimhaut  ihre  grösste  Auflockerung  verloren  hat, 
greifen  wir  gleich  Jacobson  gern  zu  ausgiebigen  Skarifikationen,  die 
indessen  durch  die  ganze  Dicke  der  Conjunctiva  hindurch  zu  f&hren  und 
in  Zeiträumen  von  8 — 4  Tagen  zu  wiederholen  sind.  Die  jedesmal 
anftretende  Ausblutung  und  hierdurch  erlangte  Verminderung  der  Ge- 
webespannung führen  eine  wesentliche  Abschwellung  zumal  der  Fomices 
schnell  herbei.  Anschliessend  findet  die  Kälte  immer  wieder  stunden- 
weise Verwendung. 

Ist  auf  diese  Weise  ein  Abklingen  der  akut  entzündlichen  Er- 
scheinungen erfolgt,  auch  die  Sekretion  schleimig  bezw.  schleimig- 
eiterig geworden,  gestattet  mithin  die  Mucosa  die  Einwirkung  der 
lopica,  so  beginnen  wir  mit  Touchierungen  mittels   einer   1— 2-proz. 
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Lösung  von  Plomb.  acet  perf.  neutral.,  denen  alsbald  solche  mit  einer 
gleich  starken  Lösung  von  Argent  nitric.  folgen.  Proportional  dem 
nunmehr  meist  schnellen  Schwinden  der  Bindehauttumescenz  pflegen  die 
Granula  deutlicher  hervorzutreten  und  reihenweise  auf  den  Uebergangs- 
falten  und  den  Tarsi  zu  erscheinen;  zu  gleicher  Zeit  versiegt  die 
Sekretion.  In  diesem  Stadium  fanden  wir  in  Bestätigung  zahlreicher 
Mitteilungen  aus  neuerer  Zeit  die  Anwendung  von  Sublimatbepinselungen 
(1 :  500 — 1000)  sehr  wirksam.  Unter  ihrer  ausschliesslichen  oder  noch 
besser  mit  dem  mitigierten  Stifte  abwechselnden  Applikation  kam  es 
in  besonders  günstigen  Fällen  zu  einer  völligen  Besorption  der  Körner 
und  der  dif^sen  Gewebsinfiltration,  so  dass  also  die  acute  Granulöse 
ohne  Narbenbildung  direkt  in  Heilung  überging. 

Dieser  erfreuliche  Ausgang  gehört  indessen  bekanntlich  zu  den 
Ausnahmen.  Gewöhnlich  tritt  keine  völlige  Bückbildung  und  demnach 
auch  keine  Bestitutio  ad  integrum  ein,  sondern  es  bleiben  die  G^webs- 
verdickungen  sammt  Granulis  auf  einer  gewissen  Stufe  stehen,  die  sich 
den  genannten  und  allen  ähnlichen  Heilbestrebungen  gegenüber  als  über- 
aus widerstandsfähig  erweist.  Die  akute  Granulöse  geht  somit  allmäh- 
lich in  das  Stadium  chronicum  über.  Als  beachtenswert  möchte  ich  her- 
vorheben, dass  sich  auch  jetzt  noch  oftmals  das  zeitweise  mehrtägige 
Aussetzen  der  Touchierungen  und  die  Einschaltung  tiefer  Skarifikationen 
oder  an  Stelle  dieser  die  Einwirkung  des  warmen  Sublimatsprays  auf 
die  umgestülpten  Lider  von  sichtbarem  Nutzen  erwies.  Ingleichen 
glaube  ich  mich  von  der  grossen  Wirksamkeit  der  direkten  Schleim- 
hautmassage  überzeugt  zu  haben. 

Nur  2 mal  kam  ich  in  die  Lage,  Schneller  zu  folgen,  welcher, 
ähnlich  wie  Ph.  v.  Walther  60  Jahre  früher,  schon  im  Anfangs- 
stadium der  Erkrankung  zum  operativen  Eingreifen  rät,  indem  er  sagt: 
„nur  ein  Verfahren  giebt  es,  das  man  nach  Ablauf  der  ersten  stür- 
mischen Entzündungserscheinungen,  imd  sogar  noch  ehe  der  Limbus  der 
Hornhaut  weiss  geworden  ist,  anwenden  kann  ohne  Gefahr  und  mit 
sicherer  Aussicht  auf  rasche  Besserung  und  Heilung  des  —  akuten  — 
Trachoms,  das  ist  die  Excision  der  Uebergangsfalten/* 

Das  Kapitel  über  die  Therapie  der  chronischen  Granulöse 
ist  wohl  das  unklarste  und  verworrenste  in  der  ganzen 
Trachomlehre.  Die  extremsten  Ansichten  stehen  sich 
schroffund  unvermittelt  gegenüber.  Während  die  einen 
Autoren  das  Heil  und  die  einzige  Möglichkeit  eines 
guten  Erfolges  darin  erblicken,  dass  nurmit  den  aller- 
mildesten  Adstringentien  und  Desinficientien  odermit 
der  1-proz.  gelben  Augensalbe  die  kranke  Bindehaut 
beeinflusst  werde,  reden  andere  grob  einwirkenden 
mechanischen  Methoden  dasWort  oder  befürworten  gar 
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die  Ansschneidnug   der  ganzen    oder  doch  des  grössten 
Teiles  der  befallenen  Schleimhautpartie! 

Die  Gründe  für  ein  derartiges  Auaeinanderweichen  der  Ansichten, 
das  in  ähnlicher  Weise  meines  Wissens  kanm  auf  einem  zweiten  Ge- 
biete der  Heilkunde  zu  finden  ist,  sind  mannigfaltig.  In  erster 
Linie  dürfte  der  Umstand  heranzuziehen  sein,  dass  von  vielen 
Augenärzten  die  beiden  Krankheitsformen  der  Conj.  follicularis  und 
granulosa  zusammengeworfen,  die  mit  allen  möglichen,  selbst  harm- 
losesten Medikamenten  erzielten  Sanierungen  bei  der  Pollicularis  also 
auch  auf  die  Granulöse  übertragen  werden.  Des  weiteren  kommt  in 
Betracht,  dass  vielen  Fachgenossen  die  Kömerkrankheit,  welche  in 
durchseuchten,  und  diejenige,  welche  in  immunen  oder  annähernd 
immunen  Gegenden  gefunden  wird,  bezüglich  Charakter  und  Heilbar- 
keit als  völlig  gleichwertig  erscheint.  Sie  halten  es  dementsprechend 
für  erlaubt,  die  irgendwo  erzielten  Heilungsresultate  kurzer  Hand  als 
f^  jede  Granuloseform  massgebend  anzusprechen.  Meiner  Meinung 
nach  sehr  mit  Unrecht  und  nicht  zur  Förderung  und  Klärung  der 
obwaltenden  Anschauungen.  Drittens  spielt  bei  der  allgemeinen  Ver- 
wirrung der  leidige  Schematismus  eine  grosse  Bolle,  indem  man  keinen 
Anstand  nimmt,  die  bei  den  leichteren  oder  noch  nicht  inveterierten 
Formen  von  Granulöse  bewährten  Methoden  ohne  Bedenken  auf  schwere 
Fälle  oder  Spätstadien  auszudehnen. 

Der  Heilkunst  vornehmstes  Gebot  fordert  sorgfäl- 
tiges Individualisieren.  Der  Arzt  soll  keine  Krankheits- 
begriffe schematisch  behandeln ,  sondern  in  einem  be- 
stimmten Stadium  erkrankte  Organe  in  ihrem  natür- 
lichen Zusammenhange  mit  den  anderen  Organen,  dem 
ganzen  kranken  Menschen,  mit  dessen  abhängiger  Stel- 
lung zu  den  äusseren  Verhältnissen! 

Wenn  irgendwo,  ist  diese  triviale  Wahrheit  beider 
Therapie  der  Granulöse  zu  beherzigen. 

So  erscheinen  mir  denn  bei  jedem  Kömerkranken  im  Hinblick  auf 
die  Wahl  der  Therapie  folgende  Punkte  von  Bedeutung: 

1)  Das  Stadium   und  die  Ausdehnung  der  Affektion. 

In  rein  praktischer  Beziehung  habe  ich  mich  diesbezüglich  ge- 
wöhnt, nicht  nur  eine  Coj^junctivi tis  granulosa  fornicis  von 
einer  granulosa  palpebrarum  zu  unterscheiden,  sondern  ich 
teile  jede  dieser  Gruppen  noch,  je  nachdem  die  Cornea  bei  dem  Pro- 
zesse unberührt  blieb,  in  eine  simplex,  oder  falls  an  der  Cornea 
bereits  Veränderungen  bemerkbar  wurden,  in  eine  complicata. 

Femer  bemühe  ich  mich  von  vornherein  festzustellen,  welcher 
Art  die  Abgrenzung  der  granulös  entarteten  Uebergangsfalten  gegen 
die  Augapfelbindehaut  ist.     Gewöhnlich  finden  wir  hier  eine  scharfe 
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linien artige  Demarkation  selbst  dann  noch,  wenn  die  snlzige 
Entartung  schon  hoch  entwickelt  ist.  Dies  bedeutet  ein  relativ 
günstiges  Verhalten,  denn  wir  sind  in  der  Lage,  mit  Energie  gegen 
die  deutlich  kranke  Stelle  vorzugehen  unter  völliger  Schonung  der 
gesunden  Nachbarschaft.  In  Ausnahmefällen  vermissen  wir  die 
scharfe  Abgrenzung,  die  Gewebsverdickung  fällt  nur  allmählich  ab, 
auch  ziehen  sich  die  Granula  in  Porm  bläschenartiger  Erhabenheiten 
mehr  weniger  weit  auf  die  bulbäre  Bindehaut  hin.  Es  kennzeichnet 
dies  stets  eine  bedenkliche  Komplikation,  denn  die  Erfahrung  hat  ge- 
lehrt, dass  es  hier  gar  leicht  zu  Homhautveränderungen  und  nicht  un- 
bedeutenden Einschrumpfungen  auch  der  Augapfelbindehaut  kommt 
Von  Wichtigkeit  im  Hinblick  auf  die  Prognose  und  die  Therapie 
ist  drittens  das  Verhalten  des  Limbus.  Jede  stärkere  Schwellung, 
sei  es  dass  die  übrige  bulbäre  Bindehaut  daran  teilnimmt  oder  nicht, 
legt  den  Verdacht  einer  drohenden  sekundären  Homhautaffektion  wenig- 
stens nahe.  Bei  bereits  eingetretener  Comeaerkrankung  haben  wir 
den  Umfang  des  Pannus,  der  Infiltrate,  Geschwüre  oder  der  postpan- 
nösen  Trübungen  zu  berücksichtigen. 

2)  Das  Verhalten  des  übrigen  Lides. 

Von  grosser  Wichtigkeit,  ja  geradezu  entscheidend 
für  die  Wahl  der  Behandlungsart  kann  das  Verhalten 
des  Lidknorpels  werden.  Derselbe  nimmt  häufig  schon  firühe  an 
der  entzündlichen  Bindehautveränderung  teil,  wird  zumal  in  den  oberen 
Bandpartien,  hyperämisch,  verdickt,  infiltriert  Seine  Volumszunahme  be- 
dingt mit  die  charakteristische  Ptosisstellung  des  oberen  Lides,  die  den 
Granulösen  den  eigentümlich  schläMgen,  müden  Gesichtsausdruck  ver- 
leiht Bei  längerem  Bestände  der  Knorpelaffektion  findet  man  in  dem- 
selben nicht  selten  Einlagerungen,  welche  den  Granulis  überaus  ».hTiftlTi^ 
femer  umfangreiche  Erweichungen  mit  nekrotischem  Zerfall  und  Ab- 
scedierungen. 

In  jedem  Palle  ist  daran  festzuhalten,  dass  die  starke  Mitbe- 
teiligung des  Lidknorpels  eine  ernste  Komplikation  darstellt  Sie 
setzt  den  therapeutischen  Bemühungen  den  hartnäckigsten  Widerstand 
entgegen  und  äussert  auf  den  granulösen  Prozess  eine  so  üble  Rück- 
wirkung, dass  sie  die  Sanierung  über  Jahre  hinaus  verzögern  kann.  Ob- 
schon  Folge,  überdauert  sie,  selbständig  ffeworden,  nicht  selten  das 
Bindehautleiden  lange  Zeit  und  verursacht  ihrerseits  sekundäre  Er- 
krankungen der  Cornea  oder  Rückfalle  solcher. 

Beachtung  verlangt  femer  das  Verhalten  des  Orbicularis. 
Infolge  des  chronischen  Eeizes  von  Seiten  der  kranken  Bindehaut 
entwickelt  sich  insbesondere  bei  anämischen,  nervösen  oder  skro^- 
lösen  Individuen  ein  überaus  (quälender  Lidkrampf,  der  unter  Um- 
ständen zeitweise  jede  Behandlung  unmöglich  macht,  sei  es  wegen  der 
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Tmertrttglichen  Schmerzen,  sei  es  wegen  der  steten  Comeareizungen. 
Die  sich  anschliessenden  Ezkoriationen  an  dem  äusseren  Winkel,  be- 
dingt durch  das  ewige  Reiben  und  den  steten  Sekret-  und  Thränen- 
fluss,  fahren  gemeinhin  noch  zu  einer  phimotisch  en  Verengerung 
der  Lidspalte,  welche  nun  ihrerseits  wieder  zu  spastischen  Kontrakturen 
des  Schliessmuskels  anregt  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  der  durch 
den  Lidkrampf  ausgeübte  überhohe  Druck  auf  den  vorderen  Bulbus 
leicht  Störungen  in  der  Ernährung  der  Hornhaut  bedingen  und  hier- 
durch mit  den  Anlass  zu  pannösen  Veränderungen  geben  oder  die  be- 
reits vorhandenen  an  der  Ausheilung  verhindern  kann. 

Von  mehreren  Seiten,  so  in  letzter  Zeit  wiederholt  von  russischen 
Aenten,  ist  auf  eine  abnorme  Enge  der  Lidspalten  bei  den 
Granulösen  hingewiesen  worden  und  zwar  im  Sinne  eines  prädispo- 
nierenden Momentes  fOr  das  Befallenwerden  von  der  Seuche.  Telp- 
jaschin  machte  diesbezügliche  Erhebungen  bei  Bussen  und  Wot- 
jacken.  Letztere  besitzen  enge  Lidspalten  und  leiden  gegenüber  den 
unter  annähernd  denselben  Verhältnissen  lebenden  Bussen  ausserordent- 
lich viel  häufiger  an  Ghranulose.  Dobrosserdow  verglich  die 
Tscheremissen  und  Bussen.  Er  fand,  dass  die  ersteren  engere  Lid- 
spalten haben  (27,2  mm  Länge  bei  einer  Breite  von  8,2  mm)  als  die 
letzteren  (28,5  mm  Länge  bei  einer  Breite  von  9  nun)  und  dement- 
sprechend, dass  jene  zu  65  Proz^  diese  nur  zu  13  Proz.  von  Granulöse 
befallen  werden. 

Es  ist  leicht  verständlich,  dass  fremde  Körper,  Staub  etc.  viel 
leichter  und  fester  bei  einer  engen  Spalte  zurückgehalten  werden,  als 
bei  einer  weiten.  Auch  die  auf  irgend  eine  Weise  hineingeratenen 
Erreger  dürften  bequemer  und  leichter  haften  und  zur  Ansiedelung 
gelangen.  Ist  femer  eine  Infektion  erfolgt,  so  wird  der  reflektorische 
Spasmus  ohne  weiteres  stärker  auftreten  und  anhaltender  wirken, 
auch  entsprechend  erheblichere  Störungen  verursachen.  Aus  dem 
gleichen  Grunde  erscheint  die  enge  Lidspalte  von  schwerwiegender 
Bedeutung  fCLr  die  Entwicklung  und  den  event.  Portbestand  der  Folge- 
zustände,   des  Pannus,   des  Entropium  und  der  Trichiasis. 

Um  zu  eruieren,  ob  und  bezw.  in  welchem  Masse  der  engen 
lidspalte  in  Ostpreussen  eine  ätiologische  oder  prädisponierende  Be- 
deutung für  die  Erwerbung  der  Granulöse  zuerkannt  werden  müsse, 
vnrde  an  einer  Beihe  von  439  Kranken  die  Weite  der  Lidspalte  sorg- 
&ltig  gemessen,  und  zwar  legten  wir  den  Abstand  der  äusseren  Kom- 
nüsstir  vom  unteren  Thränenpunkte  zu  Grunde. 

Die  Besultate,  nach  den  einzelnen  Lebensdekaden  zusammenge- 
stellt, werden  aus  folgender  Tabelle  ersichtlich: 
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Vergleicht  mau  mit  dieser  Tabelle  die  zweite,  welche  die 
UeBsungsresaltate  der  Lidspalte  bei  nicht  an  Trachom  leidendeo 
Augenkranken  wiedergiebt,  bo  wird  man  zn  dem  Ergebnisse  gelangen, 
dasa  bei  unaereQ  QranalOsen  im  Durchschnitt  keine  engere 
Lidspalte  vorlag,  die  Krankbeitsgenese  also  schleoliterdiiigB  im 
allgemeinen  nicht  damit  in  Besiehung  gebracht  werden  kann. 
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Von  wesentlich  anderer  Qualität  ist  jene  enge  Lidspalte,  welche  sich 
eventuell  im  driften  Stadium  des  Trachoms  herausbildet.  Sie  beruht 
auf  der  narbigen  Degeneration  der  Bindehaut  und  besonders  des  Tarsos, 
welche  sich  in  allen  Dimensionen  gleichmässig  volldehen  kann.  Zwar 
tritt  gemeinhin  ihr  Effekt  am  deatlichaten  in  der  Aosdebnung  von  oben 
nach  unten  in  die  Erscheinung,  weil  in  dieser  ßichtung  dem  Schrumpfongs- 
zugfi  kein  auf  anatomischen  Ureachen  berobeuder  diametral  enl' 
gegenstebt,  was  in  der  horizontalen  Richtung  der  Fall  ist.  Denn  so- 
wohl die  innere  wie  die  äussere  TarausspitKe  läuft  in  elastische  Faaer- 
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bfindel    ans,   welche   sich   in   dem  Ligamentnm   canthi   intemnm  resp. 
extemnm  verlieren. 

Möge  die  enge  Rima  palpebramm  bei  Grannlose  nnn  aber  eine 
Undnrsache  haben,  welche  sie  wolle,  immer  erfordert  sie  gebieterisch 
die  Beseitigung,  sofern  ein  nennenswerter  Lidkrampf,  eine  Reizung 
des  Angapfels  oder  gar  eine  sekundäre  Homhauterkranknng  vorliegt. 
Selbst  beim  Fehlen  dieser  letzteren  Komplikationen  wird  ihre  Be- 
hebung als  wünschenswert  bezeichnet  werden  müssen,  da  sie  die  Be- 
handlung nach  dem  Urteil  aller  erfahrenen  Augenärzte  nicht  nur 
bequemer  und  milder  zu  gestalten,  sondern  auch  direkt  abzukürzen 
vermag. 

3)   Der  Zustand  der  thränenableitenden  Apparate. 

Diesen  Punkt  glaube  ich  etwas  eingehender  er- 
örtern zu  sollen,  da  demselben  bisher  so  gut  wie  gar 
keine  Beachtung  geschenkt  worden  ist. 

Richtet  man  sein  Augenmerk  auf  den  Zustand  der  thränenab- 
leitenden Wege,  so  wird  die  häufige  Koincidenz  von  Erkrankungen 
dieser  mit  der  chronischen  Granulöse  nicht  wohl  entgehen  können. 
Freilich  darf  man  sich  bei  der  Untersuchung  nicht  damit  begnügen, 
einfach  auf  den  Thränensack  zu  drücken  und  zu  erwarten,  dass  nun 
Sekret  in  Menge  aus  den  Puncta  lacrymalia  hervortrete.  Denn  dem 
ist  zumeist  nicht  so.  Vielmehr  benötigt  es  zur  Feststellung,  zumal  der 
typischen  Fälle,  besonderer  kleiner  Massnahmen. 

Die  subjektiven  Klagen  weisen  den  Arzt  nur  in  einem  kleinen 
Prozentsatze  der  Fälle  auf  die  behinderte  Thränenabführung  hin. 
Die  geringe  Epiphora  kommt  in  Rücksicht  auf  die  anderen  grösseren 
Beschwerden  anfänglich  nicht  in  Betracht.  Erst  später,  wenn  das 
Bindehautleiden  erloschen  ist,  legt  man  derselben  Wert  bei.  Zumeist 
ist  alsdann  aber  Zeit  und  Geduld  erschöpft,  so  dass  eine  specielle 
Eur  nicht  mehr  zu  Ende  geführt  werden  kann,  mithin  die  Entlassung 
erfolgen  muss  bei  Fortbestande  des  Thränensackleidens. 

Um  dies  definitiv  zu  verhindern,  wird  in  der  Königsberger  Klinik 
prinzipiell  immer  in  den  ersten  Tagen  die  Durchgängigkeit  der  ab- 
leitenden Wege  geprüft.  Zunächst  führen  auch  wir  das  Druckmanöver 
aas.  Da  wir  aber  kennen  gelernt  haben,  dass  gewisse  Formen  der 
Thr&nensackerkrankung  bei  Granulöse  nur  ausserordentlich  wenig  zähes, 
glasiges  Sekret  liefern,  bemühen  wir  uns,  den  Inhalt  möglichst  des 
ganzen  Sackes  zur  Anschauung  zu  bringen.  Wir  evertieren  zu  dem 
Zwecke  sorgfältig  die  Thränenpunkte  mit  der  einen  Hand  und  kom- 
primieren nun  mit  dem  Zeigefinger  der  anderen  vorerst  den  unteren 
Teil  des  Saccus,  den  eventuellen  Inhalt  hinaufdrängend  und  dann  mit 
dem  Finger  nachschiebend  erst  den  oberen  Teil.  Auf  diese  Weise 
gelingt  es   oftmals,  eine   ganz   kleine  Perle   aus  dem  Pünktchen  ans- 
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treten  zn  laaeen  oder  die  Spar  eines  zähen  BUters,  was  natärlich  ge- 
nagt, um  die  Diagnose  zu  sichern.  Aber  anch  wenn  wir  nichts  von 
Sekret  entleeren  konnten,  lassen  wir  eine  Dnrohspttlmig  folgen.  Um 
dieselbe  schnell  und  sclunerzloB  für  den  Kranken  zu  gestalten,  be- 
dienen wir  uns  eines  sehr  einfachen  und  empfehlenswerten  Instnunent- 
chens.  Nach  Cocainisierung  und  Erweiterung  des  Punktes  und  ßöhr- 
chens  mittels   der   konischen  Sonde   von  Otto  Becker   fiLhren   wir 


Fig.  2. 


eine  dünne,  vom  ein  wenig 
olivenartjg  geformte  Kanüle 
in  den  Sack  und  verbinden 
diese  mit  dem  Oommischlanche 
eines  Sprayapparates  (vergl. 
Fig.  2).  Fliesst  die  Flüssig- 
keit klar  und  leicht  ans  der 
Nase  aus,  dann  können  wir 
mit  Sicherheit  eine  wesent- 
liche Erkrankung  aua- 
sohliessen.  Erfolgt  der  Aus- 
tritt nur  zfigemd,  oder  nnr 
bei  sehr  hohem  Drucke,  oder 
gar  nicht,  so  ist  misdeatens 
eine  katarrhale  Verschwel- 
lung,  eventuell  aber  auch  ein 
ernsteres  Leiden  vorhanden. 
Dam  heutzutage  gütigen 
Gebahren  zu  entsprechen, 
Ich  sehe  von  grösseren  Zahlen 


schliesse  ich  eine  kleine  Statistik 

ab,  weil  mir  daran  liegt,  nur  von  mir  selbst  untersuchte  Fälle  xa  ver- 
werten. Unter  100  Trachomatöaen  meiner  Privatprazia  fand  ich  21  mal 
eine  manifeste  Blennorrhoe  oder  Pyorrhoe  des  Thräuensackes,  in  11 
weiteren  Fällen  war  infolge  katarrhaler  Schwellung  die  Wegsamkdt 
behindert,  so  dass  die  wiederholt  versuchte  DurchspUlnng  nicht  gelang 
Es  ergiebt  dies  ein  Frozentverhältnis  von  32. 

Um  der  Aetiologie  des  Thränensackleidens  näher  kommen  zu  können, 
schien  es  vor  allem  geboten,  systematisch  and  in  grösserem  Umfange 
die  Nasenhöhlen  von  Granulösen  zu  untersuchen.  Ejs  geschah  dies  bei 
einer  lückenlosen  Reihe  von  443  Fällen.  Mein  verehrter  Kollege,  Herr 
Privatdozent  Dr,  Gerbor  hatte  die  Güte,  sich  dieser  Kühe  einer  spe- 
cialietischen  Untersuchung  zu  unterziehen. 

Es  ergab  sich,  dass  bei  diesen  443.  Granulösen  290 mal  ein 
Nasenleiden  vorhanden  war  ^  66,6  Proz.  Des  genaueren  wurden 
konstatiert : 

Rhinitis  acuta  >=  10  mal  (kombiniert  2  mal  nüt  Spina  septj); 
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Ehinitis  hyperplastica  «=  130  mal  (kombiniert  19  mal  mit  Deviation, 
3  mal  mit  Polypen,    17  mal   mit  Spina  septi,   9  mal  mit  adenoiden 
Vegetationen) ; 
Atrophia   «»  41  mal   (kombiniert    1  mal   mit  Deviation ,     1  mal    mit 

Polypen) ; 
Ozaena  =»  5 mal  (immer  kombiniert  mit  Atrophia); 
Deviatio  septi  =i  19  mal  (3  mal  kombiniert  mit  Atrophia,  3  mal  mit 

Spina  septi,  1  mal  mit  Polypen) ; 
Polypen  s»  10  mal  (1  mal  kombiniert  mit  Deviation) ; 
Spina  septi  s=s  12 mal; 
adenoide  Vegetationen  =a  7  mal ; 

Ehinitis  chronica  simplez  =s  56  mal  (kombiniert  2  mal  mit  Atrophia, 
6  mal  mit  Deviation,  6  mal  mit  Spina  septi,  4  mal  mit  adenoiden 
Vegetationen,  Imal  mit  Polypen). 

Ein  derartig  häufiges  Zusammenfallen  von  Nasen- 
leiden undGranulose  kann  wohl  kaum  eine  Zufälligkeit 
bedeuten.  Ich  bin  zwar  weit  entfernt,  auch  z.  B.  zwischen  der 
Spina  und  Deviation  einerseits,  der  Oranulose  andererseits  einen 
Nexus  konstruieren  zu  wollen.  Beide  Anomalien  werden  an  sich  viel- 
mehr wohl  nur  einen  katarrhalen  Zustand  der  Nasenschleimhaut  und 
zwar  auf  der  beengten  Seite  zeitigen.  Erst  auf  dem  Boden  dieses 
dürfte  sich  dann  eventuell  alles  weitere  aufbauen. 

Fragen  wir  nach  den  Momenten,  die  für  den  gleich- 
zeitigen Bestand  von  Nasenleiden  und  Granulöse  von 
Bedeutung  sein  können,  so  drängen  sich  von  vornherein 
zwei  Möglichkeiten  auf.  Entweder  handelt  es  sich  um 
zwei  voneinander  abhängige  Leiden,  indem  sich  das 
eine  dem  anderen  zugesellt,  oder  es  ist  anzunehmen, 
dass  infolge  derselben  schädlichen  Einwirkungen  und 
derselben  Infektionsgelegenheit  die  erregenden  Mi- 
kroben ganz  unabhängig  voneinander  sowohl  in  der 
Bindehaut  als  in  der  Naseu Schleimhaut  zur  Ansiedelung 

gelangen. 

Gegen  die  Annahme,  dass  nur  eine  dieser  Schleim- 
häute primär  befallen,  die  andere  immer  erst  im  An- 
schluss  daran  in  Mitleidenschaft  gezogen  werde,  spre- 
chen triftige  Gründe. 

Nehmen  wir  z.  B.  an,  die  Bindehaut  stelle  den  ursprünglichen  Er- 
krankungsherd  dar,  so  wäre  es  ja  naheliegend,  sich  den  Weitertransport 
der  specifischen  Mikroben  mittelst  der  Thranenflüssigkeit  zu  denken. 

In  einem  solchen  Falle  würden  wir  dann  aber  kaum  einzusehen 
vermögen,  warum,  obschon  doch  immer  eine  Art  Berieselung  der  Sack- 
sohleimhaut  mit  dem  schädlichen  Agens  statthat,  nicht  stets  ein  sekun- 
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däres  Thrftnensack-  und  Nasenleiden  auftritt,  femer  warum  nur  in 
einer  relativ  kleinen  Quote  die  Erkrankung  des  Thränensackea,  in  einer 
wesentlich  grösseren  die  der  Nasenschleimhaut  erfolge.  Eine  ver- 
schiedene Disposition  der  letzteren  beiden  zu  supponieren,  dürfte  aber 
nicht  angängig  sein,  da  beide  nicht  nur  dieselbe  anatomische  Struktur, 
sondern  auch  histiogenetisch  denselben  Ursprung  haben. 

Nach  dem  zu  urteilen,  was  bisher  die  klinische  Beobachtung 
lehrte,  scheint  die  Schleimhaut  der  thränenableitenden  Wege  und 
der  Nase  überhaupt  eine  gewisse  Immunität  gegen  die  in  der  Con- 
junctiva  befindlichen  pathogenen  Keime  zu  besitzen.  Ich  erinnere  nur 
daran,  dass  die  selbst  heftigste  Blennorrhoe  oder  Diphtheritis  kaum 
jemals  eine  sekundäre  Infektion  in  dem  Thränensacke  oder  in  der 
Nase  erzeugen.  Vielleicht  werden  die  betreffenden  Mikroben,  die  doch 
zweifellos  mit  den  Thränen  weitergelangen,  durch  eine  charakte- 
ristische, uns  in  ihrem  Wesen  aber  noch  unbekannte  Qewebseigen- 
schaft  —  infolge  drüsiger  Organe?  —  derartig  beeinflusst^  dass  sie 
ihre  Schädlichkeit  verlieren. 

Andere  Konsequenzen  ergeben  sich,  wenn  wir  eine  prim&re  Affek- 
tion der  Nasenschleimhaut  zu  Grunde  legen  und  den  granulösen  Binde- 
hautprozess  als  davon  abhängig  erklären  wollten.  Sowohl  die  tägliche 
Erfahrung  wie  pathologisch-anatomische  Erhebungen  würden  diese  Art 
des  Geschehens  nicht  als  unwahrscheinlich  erscheinen  lassen.  Ist  es  doch 
eine  recht  häufig  zu  erhebende  Thatsache,  dass  sich  chronischen  Nasen- 
leiden gleich  geartete  des  Canalis  nasolacrymalis  wie  des  Saccus  und  auch 
der  Bindehaut  anschliessen.  Wir  wissen,  dass  dabei  die  Entzündung  oder 
die  Infektion  (Lupus,  Tuberkulose)  einfach  per  continuitatem  von  dem 
unteren  Nasengange  in  den  Kanal  und  weiter  hinauf  kriecht,  um  schliess- 
lich  dieselben  Veränderungen  zu  zeitigen,   die  in  der  Nase  vorliegen. 

Bereits  im  Jahre  1886  war  ich  in  der  Lage,  zufUlig  einen  Befbnd 
festzustellen,  der  für  die  uns  beschäftigende  Frage  von  nicht  un- 
wesentlichem Belange  sein  dürfte.  Es  handelte  sich  um  einen  Justl- 
fizierten,  dessen  Caput  mir  unmittelbar  nach  der  Vollstreckung  über- 
geben ward.  Die  Lider,  Uebergangsfalten  und  die  thränenableitenden 
Wege  wurden  nach  durchgeftihrter  Härtung  einer  ganz  speciellen  ana- 
tomischen Analyse  unterworfen.  Die  Gonjunctiva,  sowohl  palpebralis 
wie  fomicis,  Hess  die  Zeichen  des  chronischen  Katarrhes  und  der 
papillären  Schwellung  in  schönster  Weise,  doch  nirgends  auch  nur 
die  Andeutung  eines  Granulum  erkennen.  Wie  war  ich  daher  er- 
staunt, als  ich  in  der  Mucosa  des  Thränensackes,  des  Mündungsstückes 
der  Röhrchen,  des  Canalis  nasolacrymalis  und  des  unteren  Nasen- 
ganges eine  typische  Granulosis  antraf! 

Ohne  auf  histologische  Feinheiten  einzugehen,  können  wir  den  Be- 
fimd  folgendermassen  präzisieren :  Die  Schleimhaut  des  Saccus  zeigt  sich 
ausserordentlich  stark  geschwellt  und  infiltriert    An  einzelnen  Stellen 
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batrft^  ihre  Dicke  bis  1,88  mm.  Dos  Lumen  ist,  da  keinerlei  Ectaaie 
bestand,  dementsprechend  verkleinert  tind  im  allgemeinen  auf  einen 
Bcbmalen,  von  vom  nach  hinten  ziehenden,  leeren  Spalt  reduziert. 


Schon  mit  blossem  Äuge  erkennt  man  die  EinUgemng  der  Kömer, 
welche  der  Kucoaa  an  den  mit  Hämatoxylin  geübten  Qaerschnitten 
de«  Saccus    und  Canalis  ein  rosenkranzfOrmiges   Aussehen  verleihen. 


444  H.  Kohnt,  Ueber  die  Therapie  der  CoDJanctivitis  grannloML 

Die  grössten  und  zahlreichsten  Kömer  finden  sich  um  das  Mtkndungs- 
stück  der  Röhrchen  herum,  femer  in  der  unteren  Sackhälfte,  während 
die  Kuppel  relativ  wenig  durchsetzt  ist. 

Die  Infiltration  der  Schleimhaut  ist  eine  ziemlich  gleichmäsaige. 
Sie  ist  vorwiegend  in  den  tiefen  Lagen  und  in  der  Submucosa  lokali- 
siert. Das  unmittelbar  unter  der  Elastica  belegene,  im  eigentlichen 
Sinne  muköse  Qewebe  erscheint  weniger  von  Wanderzellen  und 
Leukocyten  durchsetzt. 

Bezüglich  der  Struktur  der  Ghranula  bleibt  zu  bemerken,  dass  die 
sie  konstituierenden  Kerne  in  der  Peripherie  dichter  aneinander  ge- 
drängt, auch  für  Farbstoffe  aufnahmefähiger  sind,  als  in  den  cen- 
tralen Teilen.  An  einzelnen  Granulis  imponierten,  zumal  in  den 
mittleren  und  inneren  Partien  nahezu  in  gleichen  Abständen  vonein- 
ander gelagerte  lichte  Flecke,  welche  sich  bei  starker  Yergrösserung 
als  aus  je  einem  grossen ,  plattenförmigen ,  massig  granulierten ,  un- 
tingierbaren  Zellgebilde  mit  wenig  färbbarem,  mittelgrossem  Kerne  be- 
stehend erwiesen. 

Nirgends  konnte  eine  Andeutung  von  einer  Bindegewebsab- 
grenzung  der  Kömer  gegen  die  umgebende  Schleimhaut  erkannt  werden. 
An  manchen  Granulis  zeigte  sich  an  der  Peripherie  zwar  ein  hellerer 
Saum,  derselbe  beruhte  aber  auf  einer  Spaltbildung,  augenscheinlich 
hervorgebracht  durch  ungleiche  Schrumpfxmg  des  Gewebes.  An  der  stark 
infiltrierten  Umgebung  eines  solchen  Kornes  fiel  uns  hier  und  da  eine 
Art  konzentrischer  Schichtung  der  intensiv  gefärbten  zelligen  Ele- 
mente auf. 

Die  Basalmembran  war  mit  Ausnahme  derjenigen  Stellen,  ao 
welchen  ein  Granulum  bis  fast  unmittelbar  an  sie  heranreichte,  wie 
z.  B.  an  der  Mündungsstelle  des  Höhrchens,  überall  erhalten.  Nor  über 
den  Kuppen  solcher  oberflächlichen  Kömer  fehlte  sie.  Gleichzeitig 
sind  hier  auch  die  mächtigen  Cylinderzellen  und  die  kleinen  charak- 
teristischen Basalzellen  verändert,  erstere,  indem  sie  immer  niedriger 
und  zugleich  breiter,  kubisch  bezw.  pöasterähnlich  werden,  letztere, 
indem  sie  Fortsätze  bekommen  und  ihre  tinktoriellen  Eigenschaften 
verlieren. 

Sehr  auffallen  muss  die  ausserordentlich  starke  Erweiterung  und 
pralle  Füllung  aller  Gefässe,  insbesondere  der  Venen.  Selbst  die 
unter  der  Basalis  verlaufenden,  sonst  kaum  erkennbaren  kapillaren 
Aestchen  erreichen  eine  Weite,  wie  ich  sie  sonst  nur  an  den  starken 
tiefen  Gef^sen  beobachten  konnte.  Infolge  dieser  natürlichen  Injek- 
tion erkennt  man  auch  sehr  deutlich  das  ümsponnenwerden  einzelner 
Granula  von  feinen  Schlingen. 

Blutungen  oder  Reste  solcher  in  Form  von  Pigmentablagerangen 
waren  nirgends  zu  eruieren. 
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Bei  Durchsicht  der  litteratur  finde  ich  berdto  drei  auf  Granuloee  der 
Ihranenwege  bezfigliche  ÄDgaben.  Die  erste  stammt  von  de  Vicentiis,  die 
fernoen  von  Cirincione')  und  von  Kalt*). 

Cirincione  beschreibt  4  Fälle  von  Trachom  der  ThränenrÖhrchen  bei  an 
der  Leiche  entnommenen  Präparaten.  Bei  dreien  bestand  zugleich  ein  Trachom 
der  Conjunctiya,  im  4.  Falle  schien  dieselbe  während  des  Lebens  gesund,  und 
finden  sich  erst  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  Trachomkdmer  darin, 
iber  zugleich  intensives  Trachom  des  Thränensackes  und  der  lliränenröhrciien, 
ao  dsBs  Autor  hier  ein  primäres  Trachom  der  Thrimenwege  annehmen  zu  müssen 
(i^anbt. 

Kalt  hatte  Oeleeenheity  an  dem  Thränensacke  eines  Hingerichteten  eine 
primäre  follikuläre  Erkrankung  des  Thränensackes  nachzuweisen.  Lider  und 
Tarsus  boten  ein  völlig  normales  Verhalten,  an  der  Bindehaut  fand  sich  lediglich 
ein  leichter  Katarrh.  Der  Thränensack  war  erweitert  und  seine  Höhle  mit  epi- 
thelialem  Detritus  und  embryonalen  Zellen  eifüUt  Die  Membrana  propria  des 
Thiänensacks  war  nicht  verändert,  die  Schleimhaut  aber  infolge  einer  diffusen 
Infiltration  von  embryonalen  Zellen  massig  verdickt.  Die  Schleimhaut  zei^  sich 
ferner  durchsetzt  mit  ovalen  Zellenhaufen,  die  auf  beiden  Seiten  der  Lichtung 
des  Kanals  rosenkranzförmig  angeordnet  waren.  Diese  Haufen  waren  aus  Ele- 
menten zusammengesetzt,  die  an  der  Peripherie  eng  zusammengedrängt,  im  Cen- 
tnun  spärlicher  waren.  Ihre  Perinherie  grenzte  sich  gegen  die  umgebende  Schleim- 
haut ab.  An  der  Basis  dieser  FoUikdreihen  sah  man  alte  pigmentierte  hämor- 
ihtfiache  Herde,  oberhalb  jener  feine  G^fässe,  welche  von  der  Schicht  der  groben 
Ge&ee  der  Sackwand  zu  der  Schleimhaut  verliefen.  Diese  Herde  waren  das 
Merkmal  dner  heftieen  Entzündung,  welche  ohne  Zweifel  der  Eruption  der  Fol- 
likel vorausging.  Katarrh,  Erweiterung^  des  Sackes  und  die  ZeUhaufen  boten 
demgemäss  die  anatomische  Charakteristik  der  Dacryocys  litis  follicularis. 

Aus  den  kurzen  Beferaten  vermag  ich  nicht  zu  ersehen,  ob  von  den  Autoren 
auch  die  Nasenschleimhaut  untersucht  worden  ist  Wie  es  scheint,  geschah  dies 
nicht  Ich  bin  überzeug,  dass  man  auch  hier  den  granulösen  Prozess  angetroffen 
hatte.  Wenigstens  dürfte  ein  primäres  Trachom  des  Thränensackes  ohne  gleich- 
zeitige Granmose  im  Cavum  narium  oder  nasopharyngeale  nicht  wohl  verständlich 
sein.  Da  eine  ausgebildete  Kömerbildung  in  der  Conjunctiva  nicht  vorlag,  die  Er- 
reger von  aussen  aber  eingedrungen  sein  müssen,  wird  wohl  auch  in  dem  4.  Falle 
TOD  Cirincione  und  in  dem  Falle  von  Kalt  die  in  dem  meinigen  anatomisch 
direkt  nachgewiesene  Eingangspforte  in  der  Nase  gelegen  haben. 

Vom  Standpunkte  der  rein  klinischen  Beobachtung  sprechen 
ftr  die  Möglichkeit  einer  primären  Naseninfektion  die  Mitteilungen 
Klunzinger's,  denen  zufolge  in  Egypten  der  im  Juni  jeden  Jahres 
beginnenden  Trachomperiode  verbreitete  Schnupfenkrankheiten  voraus- 
gehen. Femer  ist  nach  Ziem')  die  Granulöse  sehr  oft  mit  einer 
primären  nasalen  Eiterung  verbunden. 

„Es  giebt  auch  Kranke,  sagt  der  letztere,  mit  nur  einseitigem  Trachom  und 
Eiterung  nur  einer ,  derselben  Nasenseite.  Femer  kann  das  Trachom  nur  auf 
einer  Uebergangsfalte,  entweder  der  oberen  oder  der  unteren,  sich  lokalisieren. . . 


1)  Cirincione,    Tracoma    dei   canaliculi    lagrimali,    Annal.  di  Ottalm. 

2)  Kalt,  Dacryocvstite  folliculaire,  Bec  d'Ophth.  18d4,  p.  370.    Beide  Be- 
ferate  sind  dem  Jahresoerichte  entnommen. 

3)  Ziem,  Beziehungen  zwischen  Augen-  und  Nasenkrankheiten,  Monats- 
8dmft  für  Ohrenheilkunde  etc.,  1893,  &  237. 
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Bei  einer  Beilie  von  Trachomkranken  meiner  Praxis  fanden  sich  Eäterongen  der 
Kieferhöhle,  zum  Teil  hohen  Grades  vor,  bei  mehreren  in  Verbindung:  mit  Nasen- 
polypen,  bei  anderen  wahrscheinlich  auch  eine  Eiterung  der  Stirnhöhle.  Es  ist 
von  grosser  Wichtigkeit,  diesem  Zusammenhange  weiter  nachzuspüren,  besonders 
auch  mit  Bücksicht  auf  die  Anastomoeierung  der  die  Stirnhöhle  TerBorgenden 
Vasa  nasofrontalia  zu  den  Blutgefässen  des  Oberlides  und  der  die  Kieferhöhle 
mitversorgenden  Vasa  infraorbitsQia  zu  den  Blutgefössen  des  Unterlides:  denn 
eine  Stauung  vorwiegend  in  dem  ein«i  oder  dem  anderen  C^efässgebiete  wird  die 
Lokalisation  des  Trw^oms,  sei  es  am  oberen,  sei  es  am  unteren  Lide,  vielleicht 
verständlich  machen." 

Es  dürfte  hier  auch  der  Ort  sein,  um  jenes  Hinweises  von  Dürr  ^) 
zu  gedenken,  wonach  zwischen  Ophthalmia  und  Angina  granulosa  eine 
Beziehung  anzunehmen  ist. 

Bei  einer  sehr  leichten  Hausepidemie  in  der  Blindenanstalt  in  Hannover 
fand  Dürr  „eine  Hypertrophie  der  FolUkel  in  der  Augenbindehaut  mit  katarrha- 
lischer Entzündung,  vergesellschaftet  mit  einer  Vergröeserun^  der  veischiedeneD 
Folhkelgebilde  des  Mundes  und  Katarrh  der  betreffenden  Schleimhantteile^.  „Die 
Injektionsröte  und  Schwellung  zeigten  sich  fast  immer  bei  den  genau  beobach- 
teten Fällen  in  beiden  Gebilden  auf  gleicher  Stufe  der  Entwickelung,  sowdt  eine 
Verffleichung  pathologischer  Zustande  von  zwei  verschiedenoi  ^hleunhauten 
möglich  ist.  Manchmal  war  die  Injektion  und  Schwellung  der  Au^en  stärker. 
Zu  Zeiten,  wo  Katarrhe  anderer  Schleimhäute  häufig  waren,  zeigte  sidi  die  An- 
gina hingegen  stärker  ausgebildet"  Mit  dem  Zurückgehen  der  Granula  dtf 
Oonjunctiva  pfl^ten  sich  audi  die  hypertronhierten  Drüsen  des  Mundes,  jedoch 
in  langsamerem  Tempo  zu  verkleinem,  una  umgekdirt.  Nach  Dürr  können 
dieselben  einwirkenden  Schädlichkeiten  neben  den  Conjunctivalgranulationen  eine 
Angina  granulosa  erzenen.  „Unter  der  Einwirkung  gewisser  schlechter  hy^eni- 
scher  Verhältnisse  entwickelt  sich  gleichzeitig  im  Munde  und  auf  d»  Oonjunc- 
tiva bei  Veranlassungen ,  die  sonst  einfache  Katarrhe  bedingen  ein  solcher,  der 
die  Follicularsubstanzen  mit  ergreift,  vorzugsweise  aber  die  dnfachen  Follikel, 
während  die  zusanunengesetzten  Organe  nur  geringen  Antcdl  nehmoi.'' 

Obschon  ich  aus  der  Darstellung  Dürr 's  nicht  den  Eindruck  ge- 
winnen konnte,  dass  es  sich  bei  seinen  Fällen  um  wahre  Ghrannlose 
in  unserem  Sinne  handelte,  ich  vielmehr  glauben  möchte,  dass  eine 
Epidemie  von  Conjunctivitis  follicularis  vorlag,  haben  wir  doch  diesem 
Punkte  gebührende  Aufmerksamkeit  zugewandt  und  an  einer  Reihe 
von  310  Granulösen  das  Verhalten  des  Rachens  genau  geprüf);.  Un- 
zweifelhafte Pharyngitis  sive  Angina  granulosa  fanden  wir  dabei  158  mal 
s=  50,9  Proz.  Die  übrigen  Kranken  zeigten  zwar  auch  nicht  immer 
ganz  normale  Verhältnisse,  doch  waren  die  Veränderungen  nur  unbe- 
deutend. Von  diesen  158  mit  Pharyngitis  granulosa  Behalten  waren 
gleichzeitig  nasenkrank  101  «s  68,9  Proz.;  nur  bei  57  zeigte  sich 
das  Rachenleiden  unkompliziert.  —  Aus  diesem  Grunde  ist  es  mir^ 
zumal  im  Hinblick  auf  die  bekannte  Häufigkeit  dieser  Veränderung  über- 
haupt zweifelhaft  geblieben,  ob  dem  Bestände  der  reinen  Angina  grann- 


1)  Dürr,  Ueber  die  Verbindung  von  Ophthalmia  und  Angina  granuloe«, 
Hannover  1867, 
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losa  in  Ätiologischer  oder  prädisponierender  Beziehung  eine  Bedentnng 
ffer  die  Genese  und  den  Bestand  des  wahren  Trachoms  zuerkannt  wer- 
den darf. 

Niemals  konnten  wir  jene  von  Dürr  betonte  reciproke  Abhängig- 
keit beider  Leiden  beobachten.  Allerdings  mass  bemerkt  werden,  dass 
es  sich  bei  unseren  Kranken  nicht  xxm  eine  Epidemie  frischen  Datums, 
sondern  um  Fälle  sehr  verschieden  langer  Dauer  handelte. 

Wennschon  ich  nun  auch  glaube,  dass  die  Möglich- 
keit des  sekundären  Befallenwerdens  der  Bindehaut 
yon  einer  Granulöse  der  Nasenschleimhaut  durch  das 
Zwischenglied  der  G-ranulose  der  thränenableitenden 
Wege  sichergestellt  sein  dürfte,  so  halte  ich  doch  eine 
Verallgemeinerung  dieser  Genese  nicht  für  statthaft. 
Es  spricht  meiner  Meinung  nach  dagegen :  1)  die  Thatsache,  dass  nicht 
in  allen  Pällen  auch  Nasenveränderungen  erkennbar  sind,  2)  die  re- 
lativ so  viel  seltenere  Gktinulose  des  Thränensackes.  Demnach  erachte 
ich  yorerat  ffir  überaus  wahrscheinlich,  um  nicht  zu  sagen,  für  nahezu 
gewiss,  dass  sowohl  die  Nasen-  und  eventuell  auch  Nasenrachen-, 
wie  die  Augenlidmucosa  unabhängig  voneinander  infolge  gemeinsamer 
Ursachen  eine  granuläxiB  Erkrankung  acquirieren,  femer  dass  die 
Nasengranulose  unter  bestimmten  umständen  durch  Fortkriechen  des 
Prozesses  in  den  Canalis  nasolacrymalis  eine  sekundäre  Granulöse 
des  ableitenden  Apparates  und  weiterhin  der  Lidbindehaut  erzeugen 
kann.  Für  das  umgekehrte  Verhalten,  dass  die  Conjunctivalgranu- 
lose  eine  solche  der  Nase  verursache,  sind  noch  nicht  beweisende  Mo- 
mente erbracht  worden. 

Entwickelte  sich  gleichzeitig  mit  der  Bindehaut-  eine  Nasengranu- 
lose, dann  ist  jedenfalls  eine  sehr  ernste  Komplikation  fftr  die  erstere 
l^eechaffen  worden.  Einmal  trotzen  solche  Fälle,  wie  mich  die  klinische 
Erfahrung  lehrt,  ausserordentlich  hartnäckig  den  therapeutischen  Ein- 
griffen, sodann  giebt  es  ungemein  leicht  Becidive  und  wenn  nicht  in 
entsprechender  Weise  vorgegangen  wird,  auch  Reinfektionen.  Seit- 
dem ich  die  praktische  Bedeutung  des  Zusammenhanges  von  Nase  und 
Bindehautsack  beim  Trachom  besser  erkennen  gelernt  habe,  glaube 
ich  auch  schnellere  und  dauerhaftere  Erfolge  gewonnen  zu  haben. 

Beim  Auftreten  eines  frischen  Nasen-,  resp.  Nasen- 
rachentrachoms  beobachtete  ich  zuweilen  auch  eine 
akute  Dacryocystitis,  welche  event.  dem  Bilde  der  infolge  einer 
Strepto-  oder  Staphylo-  oder  Pneumokokkeninfektion  entstandenen  an- 
nähernd glich.  Der  Prozess  pflegte  nur  nicht  so  fulminant  zu  ver- 
^nfen.  Vielleicht  handelte  es  sich  in  diesen  Fällen  um  Thränenwege, 
welche  schon  vorher,  d.  h.  vor  der  Trachominfektion  nicht  mehr  ganz 
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normal  waren.  Man  würde  dann  zu  supponieren  haben,  dasa  der 
Schwellkörper  an  der  Mündungsstelle  des  Oanalis  nasolacrymalis  in 
den  unteren  Nasengang  nicht  mehr  fest  abschloss,  so  dass  bei  heftigen 
Schneuzbewegungen  Sekretmassen  in  den  Oanalis  resp.  in  den  Saccus 
selbst  hinaufgeschleudert  wurden,  hier  verbleiben  und  eine  akute 
Granulöse  zeitigen  konnten. 


Im  allgemeinen  gleicht  im  klinischen  Verlauf  die  Trachomatose 
des  Thränensackes  scheinbar  derjenigen  der  Bindehaut.  Es  vollzieht 
sich  eine  langsame  Entwickelung  der  Kömer  und  es  besteht  in  der 
Eegel  nur  eine  geringe  Absonderung  eines  z&hen,  glasigen  Sekretes, 
ohne  jede  Spur  einer  Ektasie.  Bei  längerem  Bestände  eines  gelegent- 
lichen Schnupfens  oder  einer  interkurrenten  Exacerbation  vermehrt 
sich  natürlich  die  Absonderung,  es  wölbt  sich  dann  wohl  auch  die  vor- 
dere Sackwand  etwas  vor,  wenn  nämlich  der  Abfluss  nach  oben  und 
nach  unten  eine  Zeit  lang  durch  Faltenbüdungen  der  Schleimhaut  oder 
sich  bildende  Stnkturen  behindert  war. 

Dem  Stadium  des  sulzigen  Zerfalles  folgt  gemeinhin  die  Bildung 
von  sehr  starken  Strikturen  im  Bereiche  des  Mündungsstückes  der 
Röhrchen,  wo,  wie  wir  sahen,  die  Grranula  -  Entwickelung  eine  be- 
sonders hochgradige  ist.  Auch  eine  allgemeine  Einschrumpfung  des 
Sacklumens  schliesst  sich  an  dieselbe  an,  gelegentlich  so  umfangreich, 
dass  ich  bei  der  Exstirpation  zweifelhaft  sein  musste,  ob  ich  wirk- 
lich den  Sack  vor  mir  hatte.  Erst  die  mikroskopische  Analyse 
konnte  Aufschluss  bringen.  Die  Sackschleimhaut  ist  dabei  ganz  in 
derselben  Weise  atrophiert  und  verdünnt,  auch  zerreisslich,  wie  wir 
das  an  den  Uebergangsfalten  der  Bindehaut  finden. 

Ungleich  seltener  als  die  thränenableitenden  Wege  stellen  die 
thränenerzeugenden  Organe  bei  der  Granulöse  den  Sitz  einer 
Veränderung  dar.  Dieselbe  befällt  alsdann  gemeinhin  einzelne  der  pal- 
pebralen  Drüschen  und  nur  ganz  ausnahmsweise  die  grosse  orbitale  Drüse. 
Die  Affektion  entwickelt  sich  zumeist  im  Anschluss  an  einen  frischen 
Schub,  an  eine  Exacerbation  des  Grundleidens  und  äussert  sich  in  einer 
mehr  weniger  deutlichen  Verdickung  und  Schwellung  der  äusseren 
Hälften  der  oberen  Lider,  bezw.  der  Gegend  zwischen  der  äusseren 
Kommissur  und  dem  Orbitalrande.  Manchmal  tritt  die  Prominenz  direkt 
bohnenfbrmig  und  umschrieben  hervor.  Zugleich  besteht  starke  Bei- 
zung und  bedeutender  Blepharospasmus.  Nimmt  man  die  Iddsubstanz 
zwischen  Daumen  und  Zeigefinger,  so  fOhlt  man  in  dem  leicht 
ödematösen  Bezirke  die  scharfe  Abgrenzung  der  Drüsen.  Nor 
einmal  glaube  ich  eine  entzündliche,  akut  auftretende,  von  der 
Bindehautgranulose  abhängige  Schwellung  ausschliesslich  der  grossen 
orbitalen  Drüse  gesehen   zu  haben«    Sie  entwickelte  sich   mit  sdern- 
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liehen  Schmerzen  im  Verlaufe  weniger  Tage  und  führte  zur  charak- 
teristischen Prominenz  im  oberen  äusseren  OrbitalwinkeL  Die  be- 
gleitende Temperaturerhöhung  überstieg  nicht  38,2,  auch  waren  keine 
weiteren  quälenden  Erscheinungen  vorhanden.  Unter  kalten  Kom- 
pressen schwanden  im  Verlaufe  von  8  Tagen  alle  Symptome;  heftigere 
Entzündungserscheinungen,  Neuralgien  im  Bereiche  des  Trigeminus 
hohes  Fieber,  Erbrechen,  wie  Simi*)  sie  in  einem  Falle  sah,  konnte 
ich  nicht  beobachten.  Aus  der  Mitteilung  von  Baquis  ersehen  wir, 
dass  unter  Umständen  die  chronisch  trachomatöse  Veränderung  das  Bild 
eines  Sarkoms  oder  Adenoms  der  orbitalen  Drüse  vortäuschen  kann. 
Neben  der  interstitiellen  Entzündung  fand  dieser  Autor  an  dem  ex- 
stirpierten  Organe  die  Entwickelung  von  Trachomkömem. 

4)   Das  Alter  des  Individuums. 

Der  früher  allgemein  als  feststehend  angenommene  Satz,  dass  die 
Kömerkrankheit  die  ersten  Lebensjahre  verschone,  ist  als  irrig  zurück- 
zuweisen. Wie  sehr  zahlreiche  Beobachtungen  erwiesen  haben,  gehört 
es  gar  nicht  zu  den  Seltenheiten,  dass  die  £inder  bereits  im  Säug- 
lingsalter von  der  Seuche  befallen  werden;  unser  jüngster  granulöser 
Patient  zählte  3  Monate. 

Bezüglich  der  Therapie  ist  zu  betonen,  dass,  je 
jünger  der  Kranke,  um  so  schonender  die  Behandlung 
zu  gestalten  ist.  Es  leuchtet  ein,  dass  jede  Vernichtung  umfang- 
reicher Gewebspartien  von  um  so  deletärerer  Bedeutung  sein  müsste, 
weil  ausser  der  Grösse  des  momentanen  Defektes  auch  noch  die  durch 
das  spätere  Wachstum  der  Lider  zu  erwartende  Zunahme  in  Wegfall 
kommt  Demgemäss  halte  ich  es  nicht  ftlr  statthaft,  der  schnellen 
Heilung  zuliebe  kleine  Eander  einer  zu  radikalen  Therapie  zu  unter- 
werfen. So  unbequem  für  Exanke  und  Arzt  auch  die  aus  diesem 
Baisonnement  sich  ergebenden  Konsequenzen  sein  mögen,  im  Hinblick 
auf  die  allgemeine  Zweckmässigkeit  wird  nicht  davon  abgegangen 
werden  dürfen. 


5)  Der  Wohnort  des  Kranken. 

Dieser  Punkt,  unter  welchen  ich  subsumiere,  ob  der  Kranke  in  einer 
durchseuchten  oder  immunen  Gegend  den  Wohnsitz  hat,  femer  ob  er 
leicht  oder  nur  schwierig  ärztliche  Hilfe  erreichen  kann,  erscheint  mir 
von  der  allerfundamentalsten  Bedeutung.  Denn  da  es  unmöglich  unser 
Wunsch  sein  kann,  nur  eine  momentane  Heilung  zu  erzielen,  werden  wir 


1)  A,  Bimi,  Una  eetirpazione  della  glandula  lagrimale,  Boilet.  d'Ocul.  Fi- 
renze  tX. 
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erwägen  müssen,  wie  der  Patdent  so  von  seinem  Leiden  zu  befreien  ist^ 
dass  er  mit  Wahrscheinlichkeit  dauernd  den  infizierenden  Momenten 
die  Stirn  bieten  kann.  Jede  Heilung^  welche  diesem  Postolate  nickt 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  gerecht  wird,  dürfte  lediglich  einen 
Scheinerfolg  darstellen,  der  alsbald  schwindet,  wenn  der  Sjranke 
dem  Klinikthore  den  Kücken  wendet.  In  durchseuchten  GFegenden, 
speciell  in  vielen  Kreisen  unseres  Ostpreussens  stellen  die  Mehrzahl 
der  kleinen  ländlichen  Wohnungen  wirkliche  Brutstätten  oder  Herde 
des  Trachomvirus  dar.  In  diese  kehrt  der  aus  der  Heilanstalt  ent- 
lassene „Gesundete"  zurück.  Mit  den  oft  und  emsthaftest  gegebenen 
Vorschriften,  sich  nur  mit  rein  gewaschenen  Händen  an  die  Augen  zu 
kommen,  nur  eigene  Waschgeschirre  und  eigene  Handtücher  zu  be- 
nutzen, eventuell  regelmässige  £inträufelungen  oder  Touchierungen  vor- 
zunehmen, ist  natürlich  nicht  viel  zu  erreichen,  sowohl  in  Hinblick 
auf  die  Indolenz,  wie  auf  die  usuelle,  liebgewordene  Unreinlich- 
keit.  So  liegt  denn  die  Möglichkeit  eines  Bückfalls  schon  in  der 
unmittelbarsten  Nähe,  wofern  nicht  nur  eine  sichere  Heilang,  son- 
dern auch  eine  Art  Immunität  gegen  die  Reinfektion  mitgegeben 
worden  war. 

Was  Wunder,  dass  sich  unter  solchen  Umständen  eine  rigorose 
Therapie  ausbildete,  eine  Therapie,  welche  in  anderen  Gegenden  un- 
seres Vaterlandes  einmal  wegen  der  Gutartigkeit  der  dortigen  Granu- 
lösen, sodann  wegen  der  Unkenntnis  unserer  Verhältnisse  kein  Ver- 
ständnis finden  konnte,  ja  manchem  zart  besaiteten  Gemüte  als  eine 
medizinische  Roheit  imponiert  ?  Basiert  sie  doch  auf  der  Ueberzeugong, 
dass  in  Anbetracht  der  widrigen  Umstände  nur  mit  dem  Messer  und 
der  Schere  Wandel  zu  schauen  und  annähernd  definitive  Heilungen 
zu  erlangen  sind. 

Könnten  wir  unsere  masurischen  oder  litauischen  Bauern  in  die 
seuchenfreien  Berge  Thüringens  oder  Süddeutschlands  transportieren, 
dann  wäre  der  Not  zum  Teil  abgeholfen.  Wissen  wir  doch,  dass  dort 
schon  durch  die  Höhenlage  ein  nicht  unbedeutender  Schutz  gegen 
die  Eeinfektion  gegeben  ist,  dass  jedenfalls  die  tägliche  Zuführung 
neuer  Keime  in  der  Häuslichkeit  wie  bei  der  Feldarbeit  unterbleiben 
würde. 

Es  kommt  hinzu,  dass  in  manchen  Bezirken,  zumal  in  den  an  der 
russischen  Grenze  gelegenen,  dieAerzteso  weit  voneinander  wohnen,  dass 
die  EJranken  einen  meilenweiten  Weg  unternehmen  müssen,  um  sich  be- 
handeln lassen  zu  können.  Der  damit  verbundene  Zeitverlust  und 
auch  die  Kosten  für  die  Fahrgelegenheit  der  Kinder  schmälern  den 
ohnedies  überaus  kargen  Verdienst.  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache, 
dass  dieserhalb  die  Kranken  nur  so  lange  und  so  oft  den  Arzt  auf- 
suchen, als  sie  selbst  die  Existenz  des  Leidens  verspüreo,  zumeist  als 
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de  im  Sehen  bei  der  Arbeit  behindert  sind.  Weicht  diese  Störung 
akbald  unter  der  entsprechenden  Behandlung,  so  wird  auf  die 
der  Meinung  der  Leute  nach  unnötige  und  nur  quälende  weitere 
Therapie  verzichtet.  Entschliesst  sich  ein  Mensch  in  derartiger  Lage 
nun  gar  einmal^  in  klinische  Behandlung  zu  treten,  so  will  er  auch 
eine  definitive  Heilung  haben.  Täuscht  er  sich  in  seinen  Hoffnungen, 
dann  kann  nur  eine  annähernde  Erblindung  ihn  nochmals  von  seiner 
Scholle  weg  und  zum  Arzte  führen«  Er  findet  sich  fatalistisch  in  das 
Unabänderliche  seiner  Situation,  zumal  er  sieht,  dass  dieser  oder  jener 
Verwandte  von  dem  gleichen  Ejreuze  geschlagen  und  trotz  mancherlei 
Versuche  nicht  davon  befreit  werden  konnte.  Es  ist  also  Gottes  Wille, 
oder  wenn  bereits  die  Eltern  an  Granulöse  litten,  ein  vererbtes  Leiden, 
gegen  welches  die  ärztliche  Kunst  nicht  anzukämpfen  i^prmag. 

Ich  will  mich  nicht  dem  Glauben  verschliessen,  dass  eine  nüch- 
terne Erwägung  diesem  Punkte  seine  grösste  praktische  Berechtigung 
zuerkennen  wird,  selbst  von  solchen  Seiten,  die  manchem  unserer 
späteren  therapeutischen  Vorschläge  abhold  gegenüberstehen. 

6)  Die  äusseren  Verhältnisse  des  Kranken. 

Es  liegt  klar  auf  der  Hand,  dass  die  Behandlung  der  Granulöse 
eine  wesentlich  verschiedene  wird  sein  können,  je  nachdem  wir  uns 
den  besser  situierten  oder  den  ärmeren  Ständen  gegenüberbefinden. 

Der  wohlhabende,  seine  Gesundheit  sorglich  beachtende  Mann  folgt 
nicht  nur  länger,  sondern  auch  gewissenhafber  den  Anordnungen  des 
Arztes.  Selbst  jeder  kleinsten  Verschlimmerung  wird,  sobald  sie  nur 
bemerkbar  wird,  die  nötige  Aufmerksamkeit  gewidmet  Accidentelle 
Schädlichkeiten  bleiben  ängstlich  und  so  gut  wie  ganz  ausgeschaltet. 
Wohnt  dem  Leiden  trotzdem  eine  grössere  Widerstandskraft  inne,  so 
kann  wohl  auch  durch  Verlegung  des  Wohnsitzes  in  immune,  mittlere 
Höhenklimate  nachgeholfen  werden,  ein  Mittel,  von  dem  ich  geeig- 
neten Falles  mit  geradezu  überraschendem  Erfolge  Gebrauch  gemacht 
habe. 

Der  Einwand,  dass  die  Granulöse  vorwiegend  nur  Mitglieder  der 
niederen  Schichten  befalle,  ist  bei  uns  in  Ostpreussen  nicht  mehr  ganz 
zutreffend.  Die  Seuche  hat  nachgerade  einen  solchen  Umfang  erreicht, 
dass  auch  die  besseren,  ja  die  bevorzugten  Stände  daran  erkranken. 
Will  man  in  einem  solchen  Falle  die  schnell  wirkende,  sichere  Ge- 
währ leistende  aber  eingreifendere  Behandlungsart  nicht  acceptieren,  — 
aus  welchem  Ghrunde  immer  —  dann  liegt  gewiss  nichts  im  Wege, 
vorerst  dem  Kranken  nachzugeben  und  die  sogenannten  milden  Wege 
zn  wandeln.  Anders,  wenn  ein  armer  Mann  in  die  Klinik  kommt. 
Hier  muss  das  nach  der  Erfahrung  zweckmässigste  Verfahren  sofort 
Platz  greifen,   denn   wir  dürfen  versichert  sein,    dass  schon  nach  14 
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Tagen  spätestens  das  Jammern  und  Bitten  um  baldige  Entlassung  laut 
wird.  Nach  4  Wochen  ist  gemeinhin  aber  kaum  noch  ein  Halten 
möglich. 

7)  Der  allgemeine  körperliche  Zustand  des  Kranken. 

Wir  haben  bereits  gesehen,  dass  manchen  Individuen  ein  der- 
artiger Selbstschutz  gegen  Granulöse  innewohnt,  dass  sie  trotz  steten 
Zusammenlebens  mit  Erkrankten  und  selbst  zeitweisen  Gebrauchs  der- 
selben Handtücher  etc.  etc.  keine  Ansteckung  acquirieren.  Die  Beob- 
achtung hat  gelehrt,  dass  diese  Quasiimmunität  aber  auch  geringer 
werden  oder  ganz  schwinden  kann,  wenn  die  Betreffenden  in  ihrer 
allgemeinen  Widerstandskraft  wesentliche  Einbusse  erleiden,  z.  B. 
durch  fortdauernde  mangelhafte  Ernährung,  durch  Elend  und  Kummer, 
durch  Marasmus  infolge  konsumierender  Krankheiten,  durch  anhaltende 
ungünstige  hygienische  Verhältnisse,  durch  dauernde  Absperrung  von 
der  frischen  Luft  etc.  etc. 

Dieser  glücklichen  Quote  steht  die  Gruppe  der  Beladenen  und 
Geprüften  gegenüber.  Man  weiss  schon  seit  Langem,  dass  ebenso  wie 
für  die  Erwerbung  einer  ganzen  Reihe  anderer  Erkrankungen,  so  auch 
für  die  der  Granulöse  eine  ungünstige  Blut-  und  Säftebeschaffenheit  des 
Individuums  prädisponiert.  In  erster  Linie  sind  hier  die  mit  exquisiter 
Skrofulöse  Behafteten  zu  nennen,  femer  die  an  einer  lymphatischen 
Diathese,  an  Tuberkulose,  an  Blutarmut  Leidenden.  Kein  Geringerer 
als  V.  Arlt  war  es,  der  seiner  Zeit  die  Skrofulöse  nahezu  als  Vor- 
bedingung ftlr  die  Entwickelung  und  das  Gedeihen  der  Granulöse  hin- 
stellte. 

Ist  die  Kömerkrankheit  nun  aber  einmal  zur  Entfaltung  gekommen, 
so  kann  man  bei  nur  einigermassen  geübtem  Visus  eruditus  medicinalis 
allein  schon  aus  dem  allgemeinen  körperlichen  Verhalten  einen  Hin- 
weis für  die  Prognosestellung  entnehmen.  Die  gute  Konstitution  er- 
weist sich  als  ein  überaus  mächtiger  Heilfaktor.  Es  genügt  bei  ihrem 
Vorhandensein,  die  genuine  Heiltendenz  der  Natur,  um  mich  so  aus- 
zudrücken, wirksam  zu  unterstützen  und  in  bequeme  Wege  zu  leiten. 
Die  Infektion  wird  viel  schneller  und  gründlicher  auch  mit  Verlast 
von  nur  wenig  Schleimhautgewebe  überwunden. 

Dagegen  wird  bei  den  skrofulösen,  nervösen,  anämischen,  maran- 
tischen oder  sonst  in  der  Ernährung  heruntergekommenen  Individuen 
allen  Heilbestrebungen  nicht  nur  der  denkbar  grösste  Widerstand 
entgegengesetzt,  insofern  jede  Kleinigkeit  eine  Verschlimmerung 
zeitigt,  auch  jede  nui*  mögliche  Komplikation  tritt  auf,  und  was  das 
Schlimmste  ist,  Becidive  und  Reinfektion  gehören  direkt  zur  BegeL 
So  stellt  gerade  bei  ihnen  die  Granulöse  eine  ungemein  harte  Geissei 


H.  Kiihiit,  Üeber  die  Therapie  der  CoDJunctivitis  granulosa.  453 

dar,  und  man  kann  die  Resignation  wohl  begreifen,  die  sich  ihrer  mit 
der  Zeit  benütehtigt 

Diese  eben  knrz  angedeuteten  Momente  sind  es^ 
▼eiche  ich  vor  der  Feststellung  des  Heilplanes  in 
jedem  Falle  berücksichtigt  wissen  möchte.  Es  ist  nicht 
ZQ  leugnen,  dass  hierdurch  eine  gewisse  Arbeit  verursacht  wird,  auch 
einige  Unbequemlichkeit  erwächst.  Denn  das  bequeme  Verallgemeinem, 
wonach  der  Diagnose  „Granulosis'' je  nach  dem  therapeutischen  Glaubens- 
bekenntnisse mechanisch  die  Anwendung  des  Blaustifts,  das  Ausquet- 
schen oder  ein  anderes  Verfahren  folgen,  ist  dabei  aufzugeben,  dafür 
wird  aber  in  das  bisher  fOr  so  öde  gehaltene  Thema  etwas  Leben 
gebracht  werden,  und  man  wird  alsbald  erkennen,  dass  es  einer  grossen 
nnd  langen  Beobachtungsreihe  bedarf,  ehe  man  in  der  Lage  ist,  immer 
die  dem  Falle  gerade  entsprechende  und  deshalb  beste  Behandlungsart 
zn  finden. 

Bereits  aus  dem  Gesagten  dürfte  mit  aller  Bestimmtheit  hervor- 
gehen, dass  ich  weit  davon  entfernt  bin,  irgend  einem  Behandlungs- 
verfahren unbedingt  und  ausschliesslich  die  Herrschaft  zuzuerkennen. 
Wie  die  weitere  Besprechung  zeigen  soll,  bin  ich  ebenso  sehr  ein 
Anhänger  der  Excision,  wie  der  rein  mechanischen  Methoden,  der 
Galvanokaustik  und  der  vernünftigen  Uebung  der  medikamentösen  Appli- 
kation. Doch  Jedes  an  seinem  Platze  I  Die  mit  Vernunft  und  nüch- 
terner Kritik  konsequent  geübte  Eklectik  hat  in  therapeutischen 
Fragen  immer  den  Sieg  über  verrannte  Einseitigkeit  davongetragen; 
sie  wird  es,  des  bin  ich  sicher,  auch  bei  der  Bekämpfung  der  Granulöse ! 

Jener  Standpunkt  nun  gar,  wonach  das  Bekenntnis  der  Annahme 
oder  Ablehnung  dieser  oder  jener  Behandlungsart  gewissermassen  zu 
einer  Art  Parteisache  gemacht  wird,  dürfte  meines  Erachtens  kaum 
der  hohen  umd  schweren  Aufgabe  entsprechen,  welche  der  heilenden 
Medizin  zu&Ut.  Möge  es  mir  daher  gestattet  sein,  denselben  völlig 
zu  ignorieren.  Die  bessere  Erkenntnis  wird  siegen  und  zwar  auf  der 
Basis  der  Thatsachen,  welche  eine  rationelle  und  zielbewusste,  vor- 
lurteilsfreie  Therapie  schaffen  muss. 


Floht  minder  wiohtlg  als  die  Brkenntnis  und  Feststelltmg  einer 
rationellen  Therapie  ereoheint  die  riohtige  Reihenfolge  der  ansn- 
wendenden  Mittel  oder  Bingriffe. 

DemgemäsB  werden  wir,  gleichviel  welches  Stadium  und  welche 
Art  der  Granulöse  vorliegt,  zuerst  zu  prüfen  haben,  ob  vor  InangriÜ- 
nahme  der  kranken  Bindehaut  nicht  vielleicht  anderweitige  Ver&nde- 
mngen  an  den  Ladern  auszuschalten  sind,  welche  erfahrungsgemäss 
sonst  die  Ausheilung  des  Grundleidens  behindern. 
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« 

In  Frage  kommen  hierbei:  I.  bedeutende  Krampfinutftnde  im 
Gebiete  des  Orbioolaris  mit  oder  ohne  phimotische'Verengenuigeii 
der  Lidspalte,  IL  Stellungsanomalien  der  Lider,  insbesondere  dar 
Lidränder,  endlich  TIL  Erkrankungen  des  thranenableltenden 
Apparates. 

I.  Allgemein  anerkannt  ist  heutzutage  wohl,  dass  ein  nur  einiger- 
massen  entwickelter  Blepharospasmus  den  Granulösen  nicht  nur 
sehr  unangenehme  und  schmerzhafte  Empfindungen  verursacht,  nicht  nur 
das  Auftreten  sekundärer  Homhautkomplikationen  ausserordentlich  be- 
günstigt, sondern  auch  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Auges  herabsetzt 
und  jedweden  Heilbestrebungen  den  gi*össten  Widerstand  entgegen- 
stellt Dieserhalb  muss  derselbe,  möge  er  mit  einer  Fhimosis  verge- 
sellschaftet sein  oder  nicht,  falls  die  bekannten  einfachen  Mittel  nicht 
von  Erfolg  gekrönt  sind,  operativ  beseitigt  werden. 

Diese  Massnahme  bildet  seit  langem  eine  so  ganz  selbstverständ- 
liche Einleitung  der  ganzen  Kur,  dass  in  meiner  l^linik  nicht  mehr 
die  Trage  der  Notwendigkeit,  sondern  nur  der  in  jedem  Falle  zweck- 
mässigsten  Ausführung  erörtert  wird.  Häufig  ist  die  Wirkung  des 
kleinen  Eingriffs  für  den  armen  Kranken  eine  derartig  erleichternde, 
dass  er  sich  von  allen  Leiden  be&eit  und  geheilt  glaubt,  ein  Beweis, 
wie  bedeutend  die  durch  den  Lidkrampf  an  sich  ausgelösten  Be- 
schwerden sein  müssen. 

Die  Heilbestrebungen,  den  Lidkrampf  bez.  die  Ble- 
pharophimosis  bei  der  Granulöse  zu  beheben,  sind  alt 
und  in  verschiedenster  Weise  bethätigt  worden. 

So  führte  Himly  ^)  „der  Gedanke,  dass  die  Zusammenziehungen 
des  Muse,  orbicularis,  namentlich  seines  dicht  über  dem  Augenlid- 
rande liegenden  Teils,  meistens  die  alleinige,  immer  die  hauptsäch- 
lichste Ursache  des  Entropien  seien"  dahin,  nach  Excision  einer  Haat- 
falte,  den  Muskel  an  zwei,  einige  Linien  voneinander  entfernten 
Stellen  in  vertikaler  Bichtung  zu  zerschneiden.  Zahlreiche  Augen- 
ärzte folgten  seinem  Beispiele.  Als  später  durch  Dieffenbach') 
die  subkutanen  Tenotomien  eingeführt  wurden,  kamen  die  Myotomien 
des  OrbiculariB  natürlich  in  dieser  Form  zur  Verwendung.  Noch  in 
den  70er  Jahren  glaubten  Fano')  und  Reuling^)  auf  diese  Me- 
thode zurückgreifen  zu  sollen. 


1)  Himly,  Die  Krankheiten  und  Missbildungen  des  menachlichen  Anges 
und  deren  Heilung,  Bd.  I,  8.  132. 

2)  Media  Zeitg.  d.  Vereins  f.  HeQkunde  in  Preussen,  1841,  No.  47. 

3)  Joum.  d'ocuL  et  chirurg.  1876. 

4)  Beuling,  Myotomy  of  the  orbicularis  palpebrarum   for  the  ▼arioot 
degrees  of  blephuosp.,  Bichmond-Louisyille  M  J.  187b. 
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Die  einfache,  forcierte  Dehnung  gegen  den  Lidkrampf  pries  in 
neuerer  Zeit  Com  well  ^),  die  kräftige  Massage  Abadie  ^),  sowie  den 
Oehraach  der  Faradisation  Dutrait'),  sämtlich  ohne  überzeugte  An- 
h&nger  gewinnen  zu  können. 

Von  wirklichem  Erfolge  begleitet  und  deshalb  all- 
gemein adoptiert  wurden  nur  die  Methoden,  welche 
eine  Erweiterung  der  Lidspalten  nach  dem  temporalen 
Orbitalrande  zu  bezweckten.  Ware  und  Wardrop  haben 
zuerst  eine  diesbezügliche  Empfehlung  geäussert  Arthur  Jacob^) 
stiess  ein  schmales  konkaves  Bistouri  von  innen  nach  aussen  durch 
den  äusseren  Lidwinkel  und  suchte  die  Wiedervereinigung  der  Wund- 
rftnder  durch  Aetzen  mit  Höllenstein  und  Öfteres  Auseinanderziehen  zu 
verhüten.  Brauchbar  wurde  der  Gedanke  aber  erst  durch 
das  von  v.  Ammon^)  angegebene  Verfahren. 

▼.  Amm on  erweitert  mittelst  eines  schmalen  BistouriB,  das  unter  den  äusseren 
Augenwinkel,  nachdem  die  Bänder  der  Augenlider  weit  voneinander  gezogen 
imd,  geführt  und  durch  die  Haut  nadi  aussen  eestoesen  wird,  die  Liditfttite  bit» 
zum  äusseren  Orbitalrande.  Durch  die  faltige  Ophthalmo-conjunctiva  wird  eine 
Ausa  geführt,  diese  Haut  möglichst  stark  in  die  erweiterte  Augenspalte  hinein- 
geK)gen,  der  Faden  mittelst  einer  feinen  Nadel  durch  die  allgememen  Hautbe- 
deckungen dicht  am  äusseren  Ende  der  Schnittwunde  und  zwar  von  innen  nach 
Uflsen  geführt  und  durch  einen  gewöhnlichen  Knoten  befestigt.  Hierauf  s&umt 
man  mittels  feiner  Nadeln  die  Gonjunctiya  auf  die  Bänder  der  Wunde  und  zwar 
Bo,  dass  die  Suturen  von  innen  nach  aussen  befestigt  werden. 

Diese  Methode  hat  selbstredend  aber  auch  ihre  bestimmten  (Frenzen. 
Denn  dieselbe  setzt  erstens  eine  normale  Elasticität  und  Dehnbarkeit 
der  Bindehaut  voraus,  welche  Eigenschaften  nur  einer  ann&hemd  ge- 
sonden  Schleimhaut  eigen  zu  sein  pflegen.  Jeder  länger  dauernde 
entsfindliche  Prozess,  zumal  jeder  mit  stärkerer  diffuser  Inflltration 
einhergehende  macht  das  Gewebe  locker,  brüchig  und  leicht  zerreisslich, 
gestattet  also  weder  eine  Dehnung,  noch  eine  Fixation  in  selbst  massiger 
Spannung.  Zweitens  fehlt  es  überall  dort,  wo  sich,  sei  es  infolge  von 
Verletzungen,  sei  es  infolge  von  schrumpfenden  Prozessen,  eine  wesent- 
liche Einengung  des  Bindehautsackes  vollzog,  sehr  bald  an  der  zur 
Ueberdeckung    der   Wundfläche   nötigen   Gonjunctiva.      Diese   Mängel 


1)  Fordble  dilatation  of  the  sphincter  palpebrarum  as  a  means  of  treatment 
in  obstinate  cases  of  blepharospasm,  Med.  Kec.  N.  Y.  1879. 

2)  Traitement  du  bl^pharospasme  par  le  massage  forc^  du  muscle  orbiculaire, 
Qai.  des  hdp.  1882. 

3)  Du  traitement  galvanique  dans  oertaines  formes  de  renversement  des  pau- 
pi^res,  Lyon  m^  1875.    Bricht  von  NageL 

4)  Jacob  in  Dublin  Hospital  Beports  1830. 

5)  Git  nach  Hellner,  Die  Behandlungsmethoden  von Trichiaeis  und  Entro- 
piun,  inaug.-Dissert,  Jena  1889. 
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werden  sich  insbesondere  bei  den  granulären  Erkrankungen  geltend 
machen  müssen.  Hier  kommt  es,  wie  bekannt,  nicht  nur  regelm&ssig 
zu  einer  hochgradigen  Infiltration,  sekundären  Elasticitätsyerminde- 
rung  und  beträchtlichen  Einengung  der  Bindehautflächen,  das  Ge- 
webe selbst  verliert  auch  infolge  der  eigenartigen  Erkrankung  seine 
Festigkeit,  wird  gewissermassen  glasähnlich  und  gestattet  kaum  ein 
Passen  mit  der  Pincette;  wollte  man  in  solchen  Fällen  trotsdem  die 
Bindehaut  zur  Vereinigung  mit  der  Hautwunde  bringen,  so  würde 
dieselbe  entweder  sogleich  oder  doch  sehr  bald  mit  einem  Durch- 
schneiden der  gelegten  Fäden  antworten,  und  es  mttssten  die 
einander  gegenüberstehenden  Wundflächen  des  oberen  und  unteren 
Iddes  neuerlich  zur  Verwachsung  kommen.  Aber  selbst  dann,  wenn 
der  granuläre  Frozess  noch  nicht  zu  höhergradiger  Umwandlung  des  Oe- 
webes  oder  Schrumpfung  führte,  mithin  eine  Dehnung  und  Ueberspannung 
der  Wundfläche  vielleicht  noch  gestattete,  könnte  ich  ein  derartiges  Vor- 
gehen nicht  Air  rationell  halten.  Denn  erfahrungsgemäss  bleibt  die 
angedeutete  Metamorphose  kaum  je  aus,  und  es  ist  zu  ftirchten,  dass 
dieselbe  sich  um  so  bedeutender  gestalten  wird,  je  mehr  das  Gewebe 
vorher  malträtiert  worden  war. 

Selbstredend  fehlte  es  nicht  an  Versuchen,  diesen  üebelständen  ab- 
zuhelfen. Von  den  vielen  aus  diesem  Grunde  vorgenommenen  Aende- 
rungsvorschlägen  der  v.  A mm  on 'sehen  Operation  möchte  ich  nur  die 
so  beachtenswerten  von  v.  Oettingen^)  und  Heuse')  hervor- 
heben. 

Heuse  präpariert  ^^nach  Spaltung  des  LidwiDkelfl  die  Conjunctiya  nach 
oben  und  unten  vom  Bulbus  loe  bis  zur  Cornea,  le^  3  dünne  Fäden  dorch 
Cutis  und  ConjunctiTa  und  spaltet  dann  in  der  Mitte  zwischen  Cornea  und  Wund- 
rand die  Conjunctiva  in  vertikaler  Richtung  so  weit,  dass  der  äussere  Schleiffl- 
hautlappen  ohne  jede  Zerrune  mit  der  Cutis  vereinigt  werden  kann.  Nadh  2  Tagen 
entfernt  H.  die  Fäden ;  das  Blossliegen  der  Sclera  soll  ohne  jede  Bedeutung  und 
die  Heilung  in  ca.  8  Tagen  vollendet  sein.  Die  Operation  wird  in  ChlorSorm- 
Narkose  gemacht* '. 

In  neuester  Zeit  hat  G.  Schwabe^)  zu  wiederholten  Malen  auf 
die  günstige  Wirkung  seiner  Lockerung  des  Lides,  „Blepharochalaais*', 
hingewiesen.  Der  Autor  versteht  hierunter  eine  v.  Ammon'sche 
Kanthoplastik  (wobei  nur  die  rhombische  Wundstelle  mittelst  vieler, 
etwa  7,  die  Conjunctiva  und  äussere  Haut  schmal  fassender  Fäden  ver- 


1)  V.  Oettingen,  Die  ophihalmol.  Klinik  Dorpats,  und  Zur  operativen  Be- 
handlungder  Folgezustande  des  Trachoms,  Dorpat  mediz.  Zeitschr.,  1875,  Bd.  VEL 

2)  Heuse,  Ueber  Lidspalten-Erweiterune,  KorrespHondenzblatt  des  int- 
liehen  Vereins  für  Bheinland  und  Westfalen,  1874.    Bef.  in  Nagel 's  Bericht 

3)  G.  Bchwalbe,  Die  Heilung  der  trachomatösen  und  skrofalöeen  Ken- 
titis  durch  Lidlockerung,  Blepharodialasis,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  18^, 
No.  20. 
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«dnigt  wird)  kombimert  mit  Hautezcisionen  an  beiden  Lidern,  ^fier 
za  entfernende  Hantlappen  hat  am  oberen  Lide  des  Erwachsenen  eine 
Linge  von  ca.  20  mm  and  liegt  über  dem  Knorpel,  am  unteren  Lide 
misst  er  nnr  10  mm  und  beschränkt  sich  auf  das  äussere  Liddrittel, 
woy  nach  ümsäumung  des  erweiterten  Lidwinkels,  die  Neigung  zum 
Entropium  spasticum  am  stärksten  zu  sein  pflegt.'^ 

Angesichts  der  geäusserten  grossen  Schwierigkeit,  ja  direkten  Un- 
möglichkeit, unter  Auirechterhaltung  des  Am  mon' sehen  Prinzips  der 
Wundflächenbedeckung  mit  Conjunctiva  eine  Lidspaltenerweiterung 
bei  der  chronischen  Granulöse  auszuführen,  lag  es  denn  nahe,  gleich 
David  Pri nee,  Gusco  und  v.  Oettingen  das  Augenmerk  auf  eine 
Nutzbarmachung  der  umliegenden  äusseren  Haut  zu  gedachtem  Zwecke 
zn  richten.  Von  vornherein  durfte  es  weder  paradox  noch  unmöglich  er- 
scheinen, die  Wiederverwachsung  der  getrennten  Kommissur  durch 
Zwischenlagerung  und  Ein-  resp.  Aufheilung  eines  Hautlappens  dauernd 
zu  verhindern,  femer  dem  SEautlappen  eine  solche  Form  und  Lage  zu 
geben,  dass  er  bei  der  späteren  Retraktion  einen  auf  die  Lidspalte 
erweiternden  Zug  ausübe.  Auf  diesen  Erwägungen  beruhte  die  seiner 
Zeit  von  mir  ^)  vorgeschlagene  Methode.  Da  ich  an  derselben  im 
Laufe  der  Zeit  mehrere,  wie  ich  glaube,  verbessernde  Modifikationen 
vorgenommen,  auch  ihre  Wirksamkeit  fQr  gleichzeitige  Beseitigung  von 
Inversionen  oder  Entropien,  zumal  der  temporalen  Lidhälften  erprobt 
habe,  möge  es  mir  gestattet  sein,  an  der  Hand  von  erläuternden  Fi- 
guren eine  eingehende  Schilderung  anzuschliessen. 

1.  Akt.  Nach  sorgftltiger  Desinfizierung  der  Haut  der  Lider  und 
der  angrenzenden  Schläfe  markiert  man  sich  die  gerade  Verlängerung 
der  Lidspalte  bis  zum  temporalen  Orbitalrande  mittels  einiger  Tusche- 
plinktchen.  Nachdem  hierauf  der  Assistent  eine  schmale  Jag  er- 
sehe Homplatte  unter  die  äussere  Kommissur  geschoben,  spannt  der 
Operateur  mit  dem  Zeigefinger  und  Daumen  der  linken  Hand  die 
Haut  ein  wenig  nach  oben  und  temporalwärts  und  umschneidet  einen 
etwa  3  mm  breiten  HautlapQen,  dessen  Basis  genau  auf  dem  Orbital- 
rande  ruht.  Die  untere  Begrenzung  läuft  zunächst  3 — 4  mm  weit  in 
der  Richtung  der  Tuschepünktchen  gerade  nach  dem  Lidwinkel  zu, 
biegt  sodann  im  Bogen  auf  die  Palpebra  inferior  ab  und  erstreckt 
sich  bis  zum  mittleren  Drittel  eventuell  bis  zur  Mitte  des  Lides, 
parallel  dem  Rande  und  in  einer  Entfernung  von  etwa  5  mm  von 
demselben  hinziehend.  Die  obere  Begrenzung  ist  der  unteren  und  dem 
lidrande  paraUel,  endet  an  der  Basis  aber  um  etwa  4  mm  dem 
Nasseren  Lidwinkel  näher  (vergl.  Fig.  4).    Die  Lösung  des  Hautlappens 


1)  Euhnt,  Eanthoplastik  mit  kutanem  Lappen,  Betiträge  zur  operativen 
Augenneilkunde,  Jena  1884. 
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erfolgt  von  der  Lidmitte  aus.     Hieranf  Excision  der  Orbicularis^em 
eyentnell  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Lappens. 

2.  Akt.     Umklappung  des  vom  subkutanen  Qewebe  befireiten  Lap- 
pens nach   oben.     Der  Operateur   durchschneidet  nach  Eünlegnng  des 


Fig.  4. 

Sperrelevateurs  die  äussere  Kommissur  bis  zum  Margo  orbitalis  ge- 
nau in  der  geraden  Verlängerung  der  Lidspalte,  also  bis  zum  tempo- 
ralen Ende  der  unteren  Lappengrenze,  sorg&ltig  beachtend,  dass  auch 
sämtliche  Stränge  des  Septum  orbitale  'getrennt  werden.  Hierauf 
wird  die  Bindehaut  im  mittleren  Teile  breit  bis  nahe  zur  Hom- 
hautgrenze  hin  unterminiert,  beziehentlich  werden  die  festeren  Ver- 
bindungen von  Conjunctiva  und  Fascien  mit  der  Schere  durchtrennt 
3.  Akt.  Um  eine  wirkliche  Entspannung  der  Lider  zu  erreichen, 
benötigt  es  jetzt,  nach  dem  Vorgange  von  Agnew^),  die  von  den 
temporalen  Tarsusspitzen  entspringenden  und  nach  der  inneren  Kante 
des  äusseren  orbitalen  Bandes  verlaufenden  festen  Faserbündel  zu 
trennen.  Es  geschieht  dies,  indem  wir  mit  der  Pincette  die  Cutis 
nächst  der  ehemaligen  Kommissur  fassen  und  kräftig  anheben,  zugleich 

—  —  -  - 

1)  Agnew,  AnnaL  d'OcuL,  LXXTV,  p.  181. 
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tDoh  mit  der  vertikal  aufgesetztes  gekn&pften  Schere  das  Gewebe 
iwucbeD  Haal  and  Bindehaut  zerschmeidea,  6 — 7  mm  weit  nach  oben 
reap,  nach  nntfln  vordringend.  Die  sofortige  Lockerung  der  Lider  ist 
die  Folge  (vergl.  Fig.  6). 


4.  Akt.  Nach  Stillung  der  BlutuDg  erübrigt  es ,  die  Wunde 
an  der  Stelle  der  Lappenentnahme  zu  schliesaen  und  den  Lappen 
■0  tu  lagern ,  dasB  er  eine  Wiederverwachsung  der  Wnndflächen 
mSglichst  ansschliesst.  Ee  muss  als  ein  grosser  Vorzug  des  Ver- 
Muvns  anerkannt  werden,  dass  dasjenige  Lid,  von  welchem  der 
läppen  entnommen  wurde,  dorch  die  Naht  gedehnt  und,  falls  die 
Keigong  zu  einer  Liversion  oder  einer  sogen.  Spitzetetlung  vorlag, 
diese  hierdurch  beseitigt  werden  kann.  Gewöhnlich  lege  ich  4  Nähte 
nnd  zwar  eine  starke,  welche  den  temporalen  Rand  des  Lides 
mit  einer  Stelle  des  geraden  Verlaufs  oder  dem  Lussersien  Ende  des 
Qoteren  Begrenznngsechnittes  verbindet,  und  3  schwächere,  welche 
dicht  unterhalb  der  Cilien  mehr  weniger  tief  den  Tarsus  und  ein 
entsprechend  gegenüber  und  etwas  temporal  gelegenes  Hautstück 
fwaen  (vergl.  Fig.  4).  Bei  der  starken  Sutur  ist  genauest  zu  beachten, 
disi  der  schmale  Lidrand  ^nicht  gedreht   oder   schief  gestellt  werde. 

Nach  Knflpfnng  der  Faden  vollzieht  sich  die  Lagerung  des 
Lappens  sehr  leicht.  Derselbe  wird  mit  seiner  Spitze  einfach  anter 
£e  onterminierte  Conjunotiva  bolbi  hinuntergeschoben  und  im  tlbrigen 
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möglichst  fest  in  die  tiefste  Stelle  der  rhombischen  Wondfläche  hinein- 
gedrückt. 

Man   ist   oftmals   geradezu   überrascht,    wie   gut   die  Lider  nach 
regulärer  Beendigung  der  Operation  liegen.     Vergl.  Fig.  6. 


Fig.  6. 

Ebenso  wie  vom  unteren  Lide  kann  natürlich  auch  von  dem  oberen 
der  Lappen  ausgeschnitten  werden.  Es  wird  sich  dies  dann  empfehleiii 
wenn  das  untere  Lid  keine  Spannung  resp.  Stellungsverbesserung  nötig 
hat,  dagegen  oben  eine  Inversion  oder  Spitzstellung  das  kommende 
Entropium  andeuten.  Natürlich  muss  die  obere  Begrenzung  des  Lappens 
dann  in  der  Verlängerung  der  äusseren  Kommissur  liegen. 

Die  Nachbehandlung  ist  eine  überaus  einfache.  Schmerzen  oder 
wesentliche  Schwellungen  an  den  Lidern  sind  nur  ganz  ausnahmsweise 
einmal  zu  beobachten  und  pflegen  dann  stets  schnell  zu  schwinden. 
Wenn  irgend  thunlich,  bleibt  der  erste  Verband  bis  zum  3.  Tage 
liegen,  später  erfolgt  täglich  ein  Wechsel.  Am  6.  oder  spätestens 
am  7.  Tage  ist  in  der  Begel  die  Heilung  vollendet. 

Die  Wirkung  der  Operation  ist  in  den  meisten  Fällen  eine  den 
Arzt  nicht  minder  wie  den  Kranken  höchst  befriedigende.  Der  Lid- 
krampf hat  sich  verloren,  der  Beizzustand  an  den  Augen  ist  ein 
wesentlich  geringerer  geworden.  Die  Applikation  der  Medikamente 
macht  nicht  die  geringsten  Schwierigkeiten  mehr,  da  die  selbst  doppelte 
Umstülpung  der  Lider  leicht  ausführbar  wird.  Nicht  selten  ist  hier- 
durch das  subjektive  Wohlbefinden  des  Kranken  ein  derartig  erfreu- 
Hohes,  dass  er  sich  nahezu  geheilt  glaubt  und  am  liebsten  von  dannen 
zöge. 
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Inkonvemenzen  und  kosmetische  Defekte  können  bei  der  Operation 
nur  dann  mit  unterlaufen,  wenn  der  Lappen  nicht  an  der  angegebenen 
Stelle  gelost  und  infolge  davon  das  zu  dehnende  Lid  zu  weit  nach 
oben  oder  unten  gelagert  wurde.  Bei  dem  unteren  Lide  entsteht  so 
leicht  eine  entstellende  Eversio.  Ln  Hinblick  hierauf  soll  man  sich 
eben  die  Verlängerung  der  Lidspalte  merklich  machen,  weil  man  bei 
der  Spannung  des  Lides  durch  die  Homplatte  und  der  Haut  nach  der 
Schläfe  zu  leicht  die  Orientierung  verliert. 

Es  ist  eine  lange  bekannte  Thatsache,  dass  sich  bei  Ghranulösen 
ImAnschluss  an  höhergradige  Blepharospasmen  oder  Phimosen  zuerst 
und  am  leichtesten  nächst  der  äusseren  Kommissur,  zumal  am  unteren 
Lide  ein  Entropium  entwickelt.  Um  auch  dieses  mit  Sicherheit  zu- 
gleich mit  der  Kanthoplastik  beheben  zu  können,  habe  ich  zu  Ende 
des  zweiten  Aktes  noch  eine  Tarsotomia  longitudinalis  s.  horizontalis 
angefügt  und  zwar  vom  temporalen  Knorpelende  bis  zur  Mitte  des  Lides, 
etwa  in  einem  Abstände  von  2  mm  von  der  hinteren  Lidkante.  Zu 
dem  Zwecke  wird  unter  die  Hautfläche  des  umgestülpten  Lides  eine 
Homplatte  geschoben,  der  Lidrand  behufs  Verhinderung  des  Hinunter- 
gleitens von  dieser  mit  einer  Hakenpincette  gefasst  und  gespannt  und 
nun  Bindehaut  und  Tarsus  mit  einem  spitzen  Skalpell  durchtrennt. 
Die  hierdurch  möglich  gewordene  Evertierung  des  Lidrandes  kann 
durch  tiefere  oder  oberflächlichere  Lage  der  Fäden,  welche  die  Wund- 
stelle der  Hautlappenentnahme  schliessen,  in  jedem  Falle  entsprechend 
dosiert  werden. 

Entwickelte  sich  an  beiden  Lidern  eine  Liversion  oder  ein  Entro- 
pium der  äusseren  Hälften,  dann  ist  die  horizontale  Tarsotomie  natür- 
lich an  beiden  zu  exekutieren.  An  demjenigen  Lide,  an  welchem  keine 
Hftutentnahme  stattfand,  habe  ich  mit  Vorteil  einige  tiefe,  den  Tarsus 
mitfassende,  vertikal  zum  Lidrande  gestellte  Nähte  gelegt.  (Vergl. 
Entrop.  spasticum.) 

Einer  weiteren  Art  der  Kanthoplastik  ist  zum  Schlüsse  noch  zu 
gedenken,  obschon  die  anftnglich  von  ihr  gehegten  Erwartungen  nicht 
vollauf  Erfüllung  fanden.  Es  ist  dies  die  einfache  Erweite- 
rung der  Kommissur  durch  einen  oder  einige  Scheren- 
scbläge  und  die  nach  sorgfältiger  Stillung  der  Blutung 
anzuschliessende  Uebertragung  von  Thiersch'schen 
Haut-  oder  Schleimhautschollen  auf  die  rhombische 
Wundfläche. 

Die  Erweiterung  hat  in  diesem  Falle  möglichst  radikal  zu  ge- 
schehen, besonders  müssen  alle  stärkeren  fibrösen  Stränge  getrennt 
werden,  femer  ist  inmier  eine  Durchschneidung  der  von  den  Tarsusspitzen 
nach  der  inneren  Kante  des  knöchernen  Orbitalrandes  ziehenden 
faserbündel  vorzunehmen.    Die  Thiersch'schen  Hautschollen  heilen 
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ebenso  prompt  an,  wie  die  Lippenschleimhautschollen,  wofern  sie  gat 
ausgebreitet  und  namentlicli  eine  grössere  Scholle  in  die  tiefste  Schnitt- 
stelle fest  hineingelagert  worden  war.  Wie  dies  aber  immer  nnd 
überall  nach  Ueberpfropfung  aufzutreten  pflegt,  macht  sich  eine 
spätere  Einschrumpfung  der  aufgeheilten  Partien  um  so  mehr  geltend, 
je  weniger  fest  die  zu  Grunde  liegenden  Gewebe  gefügt  und  gespannt 
sind.  So  mussten  wir  denn  durchgehends  ganz  beträchtliche  Ver- 
ringerungen des  anfanglich  sehr  befriedigenden  Effektes  konstatieren. 
Es  ist  dies  ausserordentlich  zu  bedauern.  Denn  die  Leichtigkeit  und 
Bequemlichkeit  der  Ausführung  der  kleinen  Operation  würde  ihr 
gerade  fQr  die  allgemeine  Praxis  auf  dem  Lande  die  grösste  Ver- 
breitung zusichern  müssen. 

Von  einer  besonderen  Nachbehandlung  kann  kaum  die  Bede  sein. 
Der  erste  Verband  bleibt  am  besten  2—3  Tage  ruhig  liegen  und 
wird  dann  alle  24  Stunden  erneuert.  Am  6.  Tage  ist  die  Heilung 
vollendet. 

Die  Beseitigung  eines  das  ganze  Lid  umfassenden  Entropium  mit 
Trichiasis  erfordert  natürlich  besondere  Eingriffe,  hier  genügen  die 
einer  Kanthoplastik  ungezwungen  anzugliedernden  nicht.  Nichtsdesto- 
weniger muss  die  Lidspaltenerweiterung  in  den  meisten  Fällen  aber 
der  Trichiasisoperation  vorausgeschickt  werden,  denn  nur  dann  lässt 
sich  gewöhnlich  eine  tadellose  Reposition  des  cilientragenden  Randes 
ermöglichen.  Die  Kanthoplastik  ebnet  also  gewissermassen  den  Boden, 
auf  welchem   die   erfolgreiche  Lidrandkorrektion  erwachsen  kann. 


n.  SteUangsanoinallen  der  Lider. 

Eine  der  häufigsten  Polgen  der  Conjunctivitis 
granulosa  chronica  stellt  das  Entropium  dar.  Ln  allge- 
meinsten Sinne  kann  man  dasselbe  als  eine  Störung  in  dem  Ver- 
hältnisse der  Innen-  zur  Aussenfläche  des  Lides  und  zwar  zu  Un- 
gunsten der  letzteren  anlassen.  Der  Ausdehnung  nach  unterscheidet 
man  ein  partielles  und  ein  totales  Entropium,  der  Art  nach  ein 
Entropium  spasticum  und  organicum,  und  zwar  versteht  man  seit 
Arlt  unter  der  spastischen  Form  ein  Umschlagen  des  Lidrandes 
nach  innen,  bedingt  durch  eine  starke  Kontraktion  der  Thränen- 
kammpartie  des  Muse,  orbicularis,  bei  Erschlaffung  der  Lidband- 
partie, ohne  dass  irgend  eine  organische  Veränderung  in  der  Lid- 
substanz sonst  vorhanden  wlüre.  Das  Entropium  organicum  dagegen 
ist  das  Produkt  lange  bestehender  Veränderungen  in  der  Bindehaut 
und  im  Lidknorpel,  welche  zur  Narbenbildung  und  Schrumpfung  fUurten. 
Sein  Auftreten   ist   zu   mehr   als  ^/^q  an  die  Existenz  der  granulären 


B.  Enlint,  Üeber  die  Therapie  der  CoDJunctivitiB  granulosa.  46^ 

ConJTiBCtiyalprozesse  geknüpft,  und  könnte  deshalb  mit  Fug  und  Recht 
als  Entropium  trachomatosum  sive  granulosum  bezeichnet  werden. 

Da  dem  Lidrande  an  der  äusseren  Kante  die  Cilien  implantiert 
sind,  so  müssen  bei  einer  Umkrempelung  auch  diese  dem  Augapfel 
zugewandt  werden.  Ein  Entropium  umfasst  also  implicite  immer 
auch  eine  Trichiasis  und  wir  finden  deshalb  beide  Bezeichnungen  schon 
bei  Celsus  und  Oalenus  promiscue  gebraucht. 

Nicht  nur  die  ganz  ausserordentlichen  Beschwerden,  welche  dem 
Kranken  aus  dem  Bestände  der  Trichiasis  erwachsen,  auch  die 
schweren  Schädigungen,  welche  der  Cornea  drohen,  fordern  gebieterisch 
KU  einer  möglichst  schneUen  und  gründlichen  Beseitigung  dieser 
Stellangsanomalie  auf. 

Es  kann  nicht  in  meiner  Absicht  liegen,  hier  einen  auch  nur  ent- 
fernt erschöpfenden  üeberblick  über  die  Unzahl  von  Vorschlägen  zu 
geben,  welche  im  Laufe  der  Jahrtausende  zur  Bekämpfung  der 
Trichiasis  ersonnen,  beschrieben  und  wohl  auch  praktisch  angewandt 
worden  sind.  Dürfte  doch  kaum  ein  zweites  Gebiet  der  operativen 
Medizin  existieren,  welches  in  gleicher  Weise  mit  Behandlungsmethoden 
gesegnet  wäre,  wie  das  uns  beschäftigende^). 

Nicht  für  unzweckmässig  möchte  ich  —  nebenbei  bemerkt  —  jene  all- 
gemeine Einteilung  halten,  welche  1)  die  Methoden,  die  durch  Entfernung 
Ton  Cilien  und  Lidrand  wirken,  generaliter  denen  gegenüberstellt,  welche 
2)  bei  Erhaltung  von  Cilien  und  Lidrand  nutzbringend  werden.  Unter 
die  erstere  Ghruppe  subsumieren  sich  alle  Vorschläge,  welche  die 
Cilien  abschneiden  oder  ausziehen,  femer  diejenigen,  welche  die  Wurzeln 
derselben  mit  oder  ohne  umgebenden  Lidrand  auf  chirurgischem, 
chemischem  oder  thermischem  Wege  beseitigen  wollen.  Dem  Bedressement 
der  Cilien  und  des  Lidrandes  sind  die  Methoden  der  zweiten  grossen 
Gruppe  gewidmet,  welche  in  den  letzten  ftinfzig  Jahren  fast  aus- 
schliesslich kultiviert  wurden. 

Bei  jeder  Trichiasis  muss  meines  Erachtens,  ehe 
wir  uns  über  die  specielle  Art  des  Bekämpfungsver- 
fahrens schlüssig  machen,  die  Beschaffenheit  der 
Cilien  selbst  geprüft  werden.  Denn  es  liegt  auf  der 
Hand,  dass  ein  Bedressement  nur  dann  einen  Sinn 
haben  wird,  wenn  die  Wimpern  nach  Wuchs,  Anord- 
nung und  Zahl  späterhin  auch  wirklich  wieder  einen 
Schutz  dem  Sehorgane  bieten  können.  Ist  dies  nach 
dem  offenkundigen  Verhalten   zu  verneinen,    dann  bleibt  zu  erwägen. 


1)  ESne  sehr  grundliche,  zugleich  kritisch  durchgeführte  Sichtung  der  ,,Be- 
handlungomethoden  yon  Entropium  und  Trichiasis*'  nat  Hellner  in  seiner  auf 
mdne  Anregung  entstandenen  Dissertation  TJena  1889)  geliefert.  Ich  folge  der- 
adben  in  meinen  weiteren  Ausführungen  mehrfach. 
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ob  die  doch  immerhin  mnständliche  Operation,  deren  Erfolg  zn 
dem  im  Iiaufe  der  Zeit  sehr  leicht  schwinden  kann,  auch  im  richtigen 
Verhältnisse  zu  dem  zn  erhoffenden  Gewinne  steht.  Finde  ich,  dass 
die  Cilien  verkrüppelt,  vielleicht  durchgehende  zn  Lanngo-Härchen 
verkümmert  sind,  oder  dass  eine  umfangreiche  Madarosis  besteht,  oder 
—  und  hierauf  dürfte  ein  Hauptgewicht  zu  legen  sein,  —  dass  die 
Cilien  nicht  an  der  vorderen  Kante,  sondern  im  intermargi- 
nalen Saume  diffus  hervorschiessen,  dann  sehe  ich  von  jeder  eine 
Aufrichtung  des  Lidrandes  bezweckenden  komplizierten  Encheirese 
ab  und  führe  die  Badikaloperation  der  Abtragung  des  Wimper- 
bodens  aus.  Denn  hierdurch  heile  ich  den  Ejranken  schnell,  steUe 
ihn  vor  Becidiven  sicher  und  füge  ihm,  wenn  nach  den  folgenden  An- 
gaben operiert  wird,  keinerlei  Entstellung  zu« 

Die  radikale  Entfernung  der  Cilien  wurde  sdt  dem  grauen  ALtertom') 
mittelst  Auftragung  der  verschiedenBten  Medikamente  (z.  B.  Aetzpasta  —  B ar- 
tisch, Höllenstdn  —  St  Yves ,  Höllenstein  und  Salmiakgdst  —  G.  A.  Bichter 
und  Callisen,  Tartarus  stibiatus  —  James  Hunter,  Aetzkali  —  Piringer), 
sei  es  auf  den  freien  lidrand,  sei  es  auf  die  SteUe  der  epilirten  Wimpern,  ange* 

1)  Ich  denke  mir,  dass  es  vielleicht  Interesse  erregt,  die  pharmaca  ut  euolsi 
pili  non  renascantur  kennen  zu  lernen,  die  z.  B.  Aetius  aufführt  Scnno  III, 
Caput  LXVn  lesen  wir: 

„Pungentes  püoe  euellito,  et  euersa  palpebra,  sanguinem  ranarum  recentem 
iUinito  et  nigefieri  sinito.  Aut  dmi  c&  sanguine  simifiter  utitor.  Aut  chama&- 
leonem  album  urito,  et  cinerem  sanguine  ranarum  exdpito.  Et  usus  tSpore 
saliua  diluito,  et  praeeuulsis  pUis  looo  lUinito.  Aliud.  Succum  chelidonij  herbae, 
quae  etiä  capnium  dicitur,  suffidente  gummi  exdpito,  siocato,  ac  parua  coUyria 
n)rmato,  et  utitor,  uelut  praedictu  est  Aliud.  Cochlearum  cames  c5  uiridium 
ranarum  in  harundinibus  degStium  sanguine,  aut  herenaoei  terrestris  cruore  terito,  et 
atramSto  scriptorio  moderato  adiecto  siccari  sinito.  Et  utere,  uelut  dictum  est, 
uitata  pupilla.  Aliud.  Hirudines  urito,  ac  terito,  et  utitor  assidue  pilis  prae- 
euulsis. Aliud.  Intestina  terrae  in  testa  ad  dnets  eznsta,  ac  leuissime  trita,  prae- 
euulsis pÜLs  inspergito.  Aliud.  LacertS  in  olla  ezurito,  et  ad  cinerem  tritn  per 
pondus  sandarachae  adijdto,  ac  utitor.  Aliud  bona  minime  molestum.  Siliquas 
siccas  non  antiquas  diffringito,  et  humorS  qui  in  ipeorum  cauitatibus  uisoosior, 
modicus  ac  melnus  reperitur,  spedlli  nucleo  exceptu,  praeeuulsis  pilis  looo  ilünito. 
Atque  hoc  aasidue  fadto.  Summe  autem  fadt,  inqmt  Archigenes,  h^nacd  terrestria 
fei,  et  sanguis  pari  mensura^  cum  modico  castorio.  Castorium  itaque  leuissime 
tritnm  sanguine  ac  feUe  exapito,  et  uelut  pisdum  squamas  fonnato.  Utere  autem 
ita,  ut  pilos  radidtus  euellas,  deinde  squamam  unam  saUuo  ex  ore  iduni  dilutam 
eueroae  palpebrae  iUinas,  et  ad  dimidiu  horae  in  loco  detineas  donec  sicoetur. 
Dolore  quidem  affiduntur  a^ri,  sed  pili  non  amplius  enascuntur.  Aliud.  Psylliam 
et  cicutae  semen,  ac  cedriam,  pari  portione  uespertilionis  sanguine  exdpe  ac  utere, 
uelut  dictü  est,  ne  oculum  contingas.  Ahud.  Linteum  ex  naui  u^us  aodpe,  et 
in  lucemam  pro  funiculo  lucemario  inde,  et  luoema  ex  oleo  cyprino  impleta, 
fuli^S  in  aereo  uase  oollige,  ac  utere  pilos  euellens^  et  locum  assidue  ilhnenR. 
Et  si  renati  fuerint,  idem  repetito.  Aliud.  Potamontioms  succum  et  artemi»ae 
succum  ae(]uis  partibus  adhibeto.  Aliud.  Fd  uitiüi,  et  castorium  et  ^ununi, 
aej^uis  porüonibus  dtra  aquam  conterito,  efformato  ac  utitor,  praeeuulsis  pilis 
illinens  ter  in  die  et  comperies  successum.  Aliud.  Pord  mascniii  fd  ei  adiptem 
ejusdem,  in  fictile  uas  nouum  densissimum  ac  leuissimum  mittito,  ^  aceti  aoerrimi 
heminae  quartam  partem,  et  old  aleni  tantnndem  affundito,  ac  denso  linteo 
obligatum  ad  dies  Septem  finito,  et  postea  diffusa  in  mortarium  terito,  et  uelut 
ungentem  excipito.  Idem  etiam  in  toto  corpore  probefadt  At  n&ro  Ale&um 
oleum,  amygdaiinum  oleum  esse  didtur.'* 
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stiebt.  Auch  das  Glüheisen,  das  Cauteriom  actuale  kam  zu  demselben  Zwecke 
an  donselben  Stelle  zur  Anwendung  (Rhases,  Ambroise  Par^  u.  A.).  um 
einzeln  stehende  devürte  Cilien  zu  zerstören,  bediente  sich  schon  Geis us')  einer 
glühenden  Nadel,  welche  er  bis  zum  Wimperboden  vorführte;  also  desselben  nur 
primitiveren  Verfahren,  welches  wir  noch  heute  üben,  indem  wir  mit  dem  galvano- 
Lanstischen  Spitzbrenner  die  Haarzwiebel  aufeuchen. 

Die  rein  operative  Beseitigung  der  Gilienbulbi  konnte  natürlich  nur  unter 

geichzettiger  Entfernung  des  vorderen  Lidrandes  erfolgen.  Einen  Vorläufer  dieser 
eChode  stellt  das  Abschneiden  des  ganzen  Augenlidrandes  dar,  welches  zuerst 
Bartisch  und  nach  ihm  Heister  und  Wardrop  praktizierten.  Bartisch*) 
zog  dabei  das  Augenlid  mit  drei  durchgezogenen  Fadenschlingen  oder  mit  einer 
Zuiee  an  und  sdmitt  hinter  ihnen  mit  der  Schere  2  Messerrücken  breit  ab. 
Trenend  kritisiert  Arlt")  diese  Methode,  wenn  er  sagt:  „Sie  setzt  somit  noch 
stärkere  Verschmalerung  des  ohnehin  geschrumpften  Augenlides,  fiihrt  nachträg- 
lich leicht  zu  Lagophthalmus  und  befreit  den  Bulbus,  auch  wenn  dieser  Nachted 
nicht  eintritt,  von  einem  Reize,  um  ihn  in  der  Regel  einem  anderen,  nicht  minder 
gefährlichen  auszusetzen.  Diesen  übt  teils  die  sdiarfe  Kante,  welche  die  Narbe 
Bildet,  teils  die  Gutis,  welche,  relativ  zur  Bindehaut  viel  zu  lan^,  sich  gern  über 
den  Lidrand  gegen  den  Bulbus  überschlägt  und  überdies  noch  infolge  der  ständigen 
Befeuchtung  ecäoriirt  und  sehr  schmerzhaft  wird«*' 

Die  Stelle  bei  Aetius,  welche  auf  eine  Abtragung  der  Mschstehenden  Gilien 
hinweist,  lautet  nach  Anagnostakis^)  „quelquefois,  le  mal  ^tant  plus  profond, 
nous  portons  Findsion  cach^e  contre  les  cils  anormaux  eux-m^mes,  afin  aue  la 
dcatrice  oni  en  rt^ultera  les  empdche  de  repousser;  du  reste,  neu  n'emp^e  de 
pmtiqner  a  la  fois  deux  incisions  cach6es,  Fune  plus  en  dedans  que  les  poils  anor- 
mauz,  afin  que  le  bord  ciliaire  se  replie  en  haut,  Fautre  contre  les  cils  anormauz 
eox-mteies.  L'incision  doit  ^tre  profonde  paroe  que  eile  contribne  ä  rendre  la 
panpito  plus  souple  et  plus  l^re,  et  die  aoit  s'^tendre  d'un  bout  ä  Fautre  du 
Dora  pa]pebral'^ 

Ein  brauchbareres  Verfahren  kam  zur  Ausbildung  als  Friedrich  Jaeger  die 
ÖDeration  auf  den  cilien  tragenden  Teil  des  Lidranaes  zu  beschränken  begann. 
„Er  schiebt')  den  Rand  einer  nach  der  Wölbung  des  Augenlides  gebogenen,  vom 
^t  abgerundeten  Homplatte  (welche  zum  bequemen  Aniassen  so  lang  ist,  dass 
sie  wie  ein  Schuh-Anzidier  aussieht)  unter  den  Rand  des  Augenlides.  Das  eine 
Ende  der  Platte  ist  breiter  und  für  aas  obere  Lid  bestimmt,  das  andere  schmalere 
für  das  untere.  Der  Operateur,  der  die  Platte  selbst  hält,  zieht  auch  mit  ihr  das 
Augenlid  etwas  vom  Augapfel  ab  und  drückt  mit  dem  Daumen  die  Wimpern 
geeen  die  Platte.  Jaeger  schneidet  nun  mit  einem  eigenen,  schmalen,  konvexen 
CSfieimiesBer  die  Haut  des  Augenlides,  den  Orbicularmuskel  und  das  darunter 
liegende  Zdigewebe  etwa  1'"  vom  Augenlidrande  entf^-nt,  parallel  mit  diesem, 
Ton  einem  Augenwinkel  bis  zum  anderen  durch,  bis  auf  den  nicht  zu  verletzenden 
Tarsus.  Die  Homplatte  legt  er  jetzt  w^,  fasst  den  Hautstreifen  mit  der 
Beer 'sehen  Pincette,  deren  eine  eebogene  Spitze  in  eine  Grube  des  anderen  Armes 
hineinpasst,  während  der  Gehül&  das  Augenlid  etwas  zu  sich  einzieht,  hebt  ihn 
stark  vom  Tarsus  auf  und  trennt  ihn  von  diesem  mit  dem  Messer  langsam  so  ab, 
dass  das  darunter  liegende  Zellgewebe  mit  seinen  Gilienwurzeln  und  dem  Rande 
des  OrUcularmuskels  zugleich  mit  entfernt  wird.  (Thränenpunkte  und  soviel 
mödich,  Ductus  Meibomiani  sind  zu  schonen.)  Sollten  einzelne  Gilienbälge  nicht 
entiemt  sein,  so  werden  diese  vermittelst  Lapis  causticus  durch  Eiterung  zerstört." 
Der  untere  Wundrand  wurde  nach  Arlt's  Zeugnis  hierbei  aber  „oft  sehr 
ungiächmässig,  leicht  zackig  und  die  exakte  Entfernung  aller  Haarzwiebeln  äusserst 


1)  GelsuB,  op.  lib.  VII.  cap.  7.  8:  „Tennis  acus  ferrea  in  ignem  conjicienda 
est,  deinde  candens  sub  ipeis  pilorum  radicibus  ab  angulo  immittenda  est  .  .  . 
quo  fit,  ut  onmes  pilorum  radices  adustae  emoveantur." 

2)  V^L  Himlv,  Missbildungen  und  Krankheiten,  Bd.  I,  S.  137. 

3)  Arft,  Krankheiten  des  Au^,  Bd.  I,  S.  144. 

4)  Anagnostakis,  Gontributions  ä  Fhistoire  de  la  Chirurgie  oculaire  chez 
les  anciens,  1872,  p.  12, 

5)  VergL  Himly  p.  137,  13a 
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Bchwioig.  Flarer')  half  dienen  UebelBtäodeD  dadurch  ab,  das«  o-  an  Spita- 
bistouri  in  den  L4drand  einstach  (nahe  am  Thränen punkte)  und  den  Mündongen 
der  Meibom 'sehen  Drüsen  folgend,  das  etwa  \'J-  Linien  tief  dngenenkte  Menter 
bis  zum  ftUBeeren  Ende  des  lidrandeB  führte.  Er  spaltete  durch  diotcn  Schnitt 
den  Lidrand  auf  1'/,  linien  tief  in  2  Platten,  deren  innere  die  (lonjtirictiva  und 
den  Lidknorpel  mit  den  Meibom'Bchen  Driisen,  deren  äuseere  die  Cutis,  die 
Faaem  dee  Muc  Albini  und  die  Cilien  samt  ihren  Zwiebeln  in  sich  fssste. 
Nim  fGlirte  er,  gleich  Jaegcr,  einen  Schnitt  durch  die  äuseere  Platte,  zu  Anfang 
und  zu  Ende  in  den  Lidrand  ausmündend,  fasste  den  Lappen  an  dem  dnai  Ende 
mit  der  Pincette  und  hob  ihn  einfach  ab,  oder  trennte,  was  wohl  fa^t  inuner 
nötig  war,  die  noch  gebliebenen  Verbindungen  mit  dem  Messer  oder  mit  der 
Schere".  Aber  auch  hierauf  folgten  oftmals  Narben,  weiche  durch  ihren  ncharfai 
Band  die  Cornea  reizten.  Die  von  Froebelius  ange^bene  Modifikation  half  diesem 
Ud^tande  nicht  völlig  ab,  ebenitowenig  erwieH  «ich  der  Vorschlag  von  Vacca 
Berlinghieri  als  praktisch.  Dieser  Autor  riet  nach  dem  Jaeger'scbcn  Schnitt, 
die  Haut  nach  der  Lidkante  zu  zu  löeen  und  nach  EzstirpatioD  der  CSlienbälge 
wieder  an  ihre  Stelle  zu  Ic^en. 

Die  weiteren  Modifikationen  von  MatigDon,  Tamamschefo.  A.  betreffn 
meiiieB  Wiaaeus  keinen  prinzipiell  wichtdgoi  Punkt  der  Frage. 

Das  Verfahren,  welcheB  wir  seit  6 — 7  Jahren  mit  dem  besten 
Erfolge  aasttben  nad  das,  soviel  wir  beobachten  konnten,  keinerlei 
Nachteile  besitet,  ist  folgendes: 

Eb  wird  ein  etwa  2'/, — 3  mm  tiefer  Intermarginal&cbnitt  mit  dem 
spitzen  ScalpeU  angelegt  und  besonders  beachtet,  dass  keiner  der  ver- 
krüppelten Haarbnlbi  an  der  conjuncÜTaleo  Lefze  zurückbleibt.  Um  dies 
Resultat  mit  einer  gewissen  Sicherheit  in  jedem  Falle  leicht  erreichen 
zu  können,  habe  ich  die  bisher  allgemein  geübte  l'echnih,  den  Lidrand 
anf  der  J  a  e  g  e  r  'sehen  Platte 
EU  spalten,  aufgegeben.  Denn 
wenn  irgendwo,  schien  es  mir 
bei  dieser  so  delikaten  Ope- 
ration nOtig,  scharf  zu  sehen 
nnd  genasest  den  Oang  des 
Hessers  zu  verfolgen.  Des- 
halb fasse  ich  den  ganzen  tar- 
salen  Teil  des  Lides  in  eine 
selbstthätige  hämostatiscbe 
Pincette  und  vollziehe  die 
Spaltung  am  nmgestfilptea 
Lide  (vergl.  Fig.  7). 

Die  Platte  der  soliden  Braache 

^'  müner  lidklcnmie  beatdt  aus  El- 

._/'  fcmbetn  und  hat  etwa  die  Gtön^e 

'"'  eines  mittelgroesen  oberoi  TarBoi. 

y_ff^  d.  h.  eine  ULnge  von  22^25  mm 

As^--  und  eine  Höhe  von  8—9  mm.  Die 

Fig.  7.  komprimierende    zwdte    Branche 

wird  Ton  einem  etwa  1  mm  stai^to 

MetaUrahmen  gebildet.  'Der  letztere  boU  beim  Bcfalusee  die  Ellfenbeinplatte  nicht 

nnmittelbar  berühi^i,  Bondem  einen  '/■ — 1  """  measoiden  Zwiacheonuun  lavoi. 

1)  Zanerini,  Dissert  Bopra  Trichian,  Pavia  1829. 
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Entoprechend  der  verschiedenen  Länge  der  Lidfipalten  besitze  ich  ver- 
Khiedene  Grössen  des  Instrumentes. 

Die  EinsiHuuiung  des  Udes  in  dasselbe  geschieht  so,  dass  der  Kranke  forciert 
nach  unten  blickt,  wenn  wir  z.  B.  das  obere  lid  einklemmen  wollen,  und  dass 
wir  nun  das  leicht  geöffnete  Instrument,  die  Plattenbranche  nach  aussen  auf  der 
lidhaut,  bis  zur  Uebei^angsfalte  vorschieben.  Wenn  alle  Hautfalten  ge|;lättet, 
aach  die  Bandteile  des  Lides  gut  gelagert  sind,  legen  wir  einfach  den  Griff  der 
Klonme  nach  der  Stime  um. 

Oftmals  muss  man,  wenn  bereits  ein  wesentlicher  Abschliff  der 
inneren  Kante  vorliegt,  unmittelbar  an  letzteren  den  Schnitt  verlegen, 
es  bleibt  dann  zu  beachten,  dass  nicht  sämtliche  Ansfuhrungsg&nge 
der  Meibo mischen  Drflsen  getrennt  werden.  Nach  Vollendung  des 
intermarginalen  Schnittes  klappe«  ich  die  Bindehautlefze  mit  einem 
Spatel  um  und  führe  nun  in  der  Entfernung  von  2  mm  und  parallel  dem 
Lidrande,  bei  einem  wesentlichen  Verstrichensein  der  inneren  Kante 
in  einem  Abstände  von  nur  1^/|  mm,  einen  zweiten  Schnitt  durch 
den  knorpeligen  und  fibrösen  Teil  der  vorderen  Lefze.  Da  bekanntlich 
die  "Wurzeln  der  Gilien  zum  Teil  anmittelbar  auf  den  oberflächlichsten 
G^websbündeln  des  vorderen  Tarsusendes  gelagert  sind,  da  femer  im 
Verlaufe  der  chronischen  Entzündung  hier  selbst  fast  ausnahmslos  eine 
ganz  beträchtliche  Neubildung  von  festem  Fasergewebe  Platz  greift, 
die  auch  äusserlich  schon  als  typische  Verdickung  imponiert,  kann  von 
einem  typischen  Intermarginalschnitt  vor  dem  Tarsns  nicht  gut  die 
Bede  sein,  sondern  man  muss  sich  bemühen,  die  Lidrandspaltung  immer 
80  zu  gestalten,  dass  das  oberflächliche  Drittel  des  vorderen  Knorpelendes 
etwa  der  vorderen  und  nur  die  tieferen  Teile  der  hinteren  Lefze  zufallen. 
Unser  zweiter  Schnitt  hat  den  Zweck,  eine  exakte  und  gleichmässige  Ab- 
setzung der  cilientragenden  Kante  zn  bewirken.  Zum  Schlüsse  erfolgt 
die  dritte,  die  Lidhaut  unmittelbar  oberhalb  der  Gilien  trennende  Incisur. 
Immer  mtLssen  natürlich  die  drei  Schnitte  neben  den  Punctum  lacrymale 
beginnen   und  bis  zur  äusseren  Kommissur  in  striktem  Sinne  reichen. 

Nachdem  mit  Pincette  und  Schere  die  so  umgrenzte  vordere  Lidkante 
entfernt  worden,  und  der  revidierende  Blick  auch  mittelst  Lupe  keine 
zurückgelassene  Haarzwiebel  entdeckt  hatte,  erübrigt  es,  einen  6 — 7  mm 
überall  gleich  breiten  Schleimhautlappen  von  den  Lippen  ^ )  zu  lösen, 
sorgfältig  von  allem  submucösen  Gewebe  zu  befreien  und  zu  transplan- 
tieren.  Der  in  lauer  Kochsalzlösung  gut  gereinigte  und  eingeschrumpfte 
Lappen  wird  mittelst  eines  schmalen  Plättchens  auf  die  nicht  mehr 
blat«nde  Wundfläche  geschoben  und  gleichmässig  ausgebreitet.  An 
der  Ghrenze  der  Lidhaut  ist  eine  besonders  genaue  Adaptation  nötig, 
weil  nur  hier  eine  Fixierung  vorgenommen  werden  soll  und  zwar 
in  Form  der  fortlaufenden  Naht,  um  bei  Ausführung  dieser  aber  nicht 
einzelne  Teile  des  schmalen  Lappens  stärker  zu  ziehen  und  zu  dehnen 
als  andere,  hat  es  sich  als  probat  erwiesen,  denselben  vor  Beginn  der 

1)  Am  besten  nach  Anlegung  einer  grossen  hamoatatischan  Klemme, 
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Nalit  an  b  bis  6  Stellen  ganz  schmal  mit  den  korrespondierenden 
Poskten  des  Hantschnittrandea  mittelst  kleiner  zarter  Fincett«n  (vergL 
Fig.  8)  zn  fassen.  Die  fortlaufende  Naht  läaat  sich  namnehr  im  Angen- 
blicke  executieren  (vergl.  Fig.  9).  Es  muss  auf  diese  aDScheioend 
grossen  Eieinigkeiten  deshalb  ein  solches  Gewicht  gelegt  werden,  weil 
andernfalls  die  infolge  imgleichm&ssiger  Dehnong  anftretenden  Ver- 
breiterangen  oder  Verschmttlerungen  des  Lappens  den  kosmetischen 
Effekt  wesentlich  stören,  auch  leichte  Verziehnngen  infolge  ongleich- 
mftssiger  Schrompfung  des  angeheilten  Gewebes  bedingen. 

Der  zweite  Lappenrand  wird  nicht  mit  Nähten  fixiert,  sondern 
eventuell  nur  unter  die  Bindehautlefze  hinontergeschoben.  Es  erfolgt 
hier  immer  eine  Uneare  Änheilung. 


Fig.  9. 

Der  Verband  soll,  aaoh  wenn  nur  auf  einer  Seite  operiert  wurde, 
beide  Augen  umfassen.  Unmittelbar  &nf  die  Lidrftnder  lege  ich  ein 
mit  Yaselin  bestrichenes  Goldschlägerbftutchen,  auf  dieses  den  gewöhn- 
lichen antiseptischen  Verband.  Nnr  wenn  Klagen  ge&nssert  werden, 
findet  eine  Emeuerang  vor  dem  4.  Tage  statt  Am  6.  Tage  pflegt  die 
Anheüuug  definitiv  zu  sein.     Entfernung  der  fortlaufenden  Naht. 

Wurde  die  Abtragung  bei  einem  weiblichen  Individuum  vorge- 
nommen, dann  scMoss  ich  zur  grCssten  BeMedigung  der  Betreffenden 
des  Öfteren  nach  einigen  Wochen  eine  strichförmige  Tabouage  der  Haut 
ein  klein  wenig  oberhalb  der  Stelle  an,  wo  Lippenmucosa  an  Lidhaut 
genäht  worden  war.  Natürlich  mnsste  der  Zustand  der  Bindehaut  und 
des  Knorpels,  sowie  das  Stadium  des  Trachoms  eine  gewisse  Sicherheit 
daflir  bieten,  dass  nicht  etwa  nochmals  eine  Stellungsanomalie  wieder- 
kehren konnte.  Die  durchbrochene  Tatouagelinie  täuBcbt  die  Cilien  ziem- 
lich gnt  vor,  nimmt  demnach  auch  den  theoretischen  Verwand  gegen 
die  Zuläaaigkeit  der  Abtragung,  dasa  ein  kosmetischer  Defekt  resnltiei«. 

Handelt  qs  sich  um  aasgedehnte  narbige  Degene- 
rationen an  der  Bindebaut,  dann  benutze  ich  die  Trans- 
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plantation  der  Lippenmucosa  zugleich  im  Sinne  einer 
den  Bindehantsack  vergrössernden  Operation. 

Wie  schon  die  Beobachtungen  früherer  Autoren  feststellten,  krem- 
pelt sich  nach  der  Beer,  Priedr.  Jaeger'schen  nnd  Fr  oebelins'schen 
Methode  der  Abtra^n^g  die  äussere  Lidhaut  sehr  gern  um  die  vor- 
dere Knorpelkante  herum,  ist  also  geeignet,  bei  den  Lid  Bewegungen 
mit  ihren  feinen  Lanugohärchen  einen  dauernden  Reiz  auf  der  Cor- 
nea zu  unterhalten.  Diese  ümkrempelung  ist  allein  eine  Folge  der 
nachträgb'chen  starken  Conjunctival- Retraktion.  Denn  wie  man  fast 
in  jedem  Falle  ersehen  kann,  zieht  sich  beim  Stadium  cicatriceum, 
nnd  in  diesem  operieren  wir  doch  zumeist,  im  Laufe  weniger  Monate 
die  selbst  3  mm  hohe  hintere  Lidrand  —  d.  h.  Schleimhautlefze  so 
vollständig  auf  die  innere  Tarsusfläche  zurück,  dass  die  Cutis,  falls 
nicht  eine  Zwischenlagerung  von  Mucosa  erfolgte,  direkt  hierher  nach- 
^zogen  werden  muss.  Diesen  Vorgang  der  Natur  benutze  ich  in- 
sofern, als  ich  recht  breite  Lippenschi eimhautstreifen,  im  geschrumpften 
Znstande  eventuell  noch  1  cm  betragend,  transplantiere.  Der  Ueber- 
schnss  imponiert  anfänglich  als  leichter  Wulst,  glättet  sich  aber  alsbald 
ans,  indem  eben  die  übertragene  Schleimhaut  dem  Retraktionszuge  der 
Bindehaut  auf  die  Tarsusinnenfläche  nachfolgt. 

Sollte  Gefahr  bestehen,  dass  schliesslich  doch  noch  wieder  äussere 
Lidhaut  mit  der  Cornea  in  Kontakt  kommen  könnte,  so  würde  es  ge- 
nügen, einen  Gegenzug  der  Haut  an  geeigneter  Stelle  zu  setzen  etwa 
in  der  Weise,  wie  ich  dies  beim  Entropium  spasticum  darthun  werde. 

Liegt  die  Indikation  vor,  eine  partielle  Abtragung  der  Cilien- 
reihe  vorzunehmen,  so  erwachsen  keinerlei  Schwierigkeiten,  wenn  es 
sich  nm  die  temporalen  oder  um  die  medialen  Randteile  handelt.  Nur 
beachte  man  peinlichst,  dass  die  dem  abzutragenden  Randstücke  be- 
nachbarten Wimpern  infolge  der  Operation  nicht  nachträglich  eine 
fehlerhafte  Stellung  einnehmen,  was  leicht  und  oft  geschieht. 

Wir  haben  diese  üble  Konsequenz  immer  sicher  vermeiden  können, 
wenn  wir  den  intermarginalen  Schnitt  3 — 4  mm  weiter  in  den  gesunden 
Lidrand  fortfahrten  und  die  Abgrenzung  der  zu  entfernenden  vorderen 
Lidlefze  nicht  vertikal  auf  die  Kante,  sondern  schräg,  etwa  unter  einem 
Winkel  von  45  ^  nach  der  gesunden  Seite  geneigt,  stellten.  Der  Schleim- 
bantlappen  wird  bis  in  die  äusserste  Spitze  des  intermarginalen 
Schnittes  hineingelagert  und  die  spitze  Endigungsstelle  des  stehenge- 
bliebenen   Cilienrandes  mittels   einer  tiefen  Naht  nach  oben  gehoben. 

Ist  es  nötig,  aus  der  Mitte  der  vorderen  Lidkante  eine  Partie 
abzutragen,  so  wird  ganz  konform  dem  eben  Gesagten  verfahren,  nur 
mnss  natürlich  der  Intermarginalschnitt  beiderseits  die  Trichiasis  um 
d — 4  mm  überragen,  femer  beiderseits  die  schräge  Abgrenzung  und 
spätere  Hebung  des  spitzen  Endes  der  vorderen  LeiEze  durch  Naht 
und  mittels  Schleimhautunterlagerung  erfolgen  (vergl.  Fig.  10). 
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Fig.  10. 


Wenn  ich  irgend  kann,  übe  ich  natürlich  die  Ab- 
tragung des  Cilienbodens  nicht,  denn  da  sie  eine  zer- 
störende, vernichtende  Operation  repräsentiert,  darf 
sie  nur  als  ultima  ratio  gelten. 

Deshalb  treten  überall,  wo  die  Cilien  thatsächlich 
noch  der  Erhaltung  wert  sind  und  wo  von  einer  lege 
artis  ausgeführten  Operation  auch  ein  dauernder  Erfolg 
erhofft  werden  darf,  die  ein  Redressement  bezwecken- 
den Methoden  in  ihre  Rechte. 

Die  Hebung  des  Lidrandes 
wurde  im  Laufe  der  Zeit  auf 
die  verschiedenste  Art  ver- 
sucht. Sehen  wir  von  den  me- 
chanischen Mitteln  ab,  die  in 
grosser  Anzahl  zu  genanntem 
Zwecke  in  Anwendung  kamen, 
so  sind  besonders  die  Verkür- 
zungen der  Lidhaut  zu  nennen. 
Diese  wurden  entweder  durch 
Fixation  einer  Hautfalte,  oder 
durch  Erzeugung  eines  Haut- 
defektes auf  mechanischem,  chemischem  oder  thermischem  Wege,  oder 
endlich  durch  direktes  Ausschneiden  bewirkt.  Bei  der  Dehnbarkeit 
und  lockereren  Adhärenz  der  Lidhaut  an  die  unterliegenden  Gewebe, 
insbesondere  an  den  Knorpel  konnte  mittels  derselben  aber  wohl  kaum 
ein  definitives  Redressement  des  eingeschrumpften  Knorpels  und  der 
Wimperreihe  erwartet  werden,  lieber  kurz  oder  lang  schwand  denn 
auch  gewöhnlich  der  unmittelbar  nach  der  Excision  erkennbar  gewor- 
dene Erfolg,  die  Trichiasis  kehrte  zurück  und  blieb  selbst  dann,  wenn 
die  ganze  Palpebralkutis  entfernt  worden  war.  Der  Kranke  hatte  so, 
dank  der  Encheiresen,  nicht  selten  zu  seiner  fehlerhaften  Stellung  der 
Lider  und  Wimpern  noch  einen  Lagophthalmos  acquiriert. 

Deshalb  stellen  denn  jene  Methoden  einen  ganz  ausserordentlichen 
Fortschritt  dar,  welche  eine  dauernde  Aufrichtung  der  Oilienreihe 
durch  Spaltung  des  Lidrandes  in  eine  vordere,  die  Haut,  Cilien,  Muse 
eil.  Riolani  umfassende  und  eine  hintere,  aus  Meib  om 'sehen  Drüsen- 
AusfCLhrungsgängen ,  Tarsus  und  Conjunctiva  bestehende  Lefze  und 
durch  nebstdem  vorgenommene  Ausschneidung  eines  Hautstückes,  oder, 
was  noch  als  überlegen  anerkannt  werden  muss,  durch  nebstdem  aas- 
geftlhrte  Transplantation  von  Haut  oder  Schleimhautstreifen  zwischen 
die  beiden  Lidrandlefzen  bezweckten. 

Den  intermarginalen  Schnitt  hat  nach  Hirsch  bereits  Celsus 
geübt,  auch  demselben  eine  Hautausschneidung  zugefügt.  „Hat  man 
am  oberen  Lide  operiert,  so  muss  man  hinter  den  Wimpern  (resp.  an 
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der  inneren  Fläche  des  Angenlidrandes)  einen  dem  lidrande  parallel 
verlaufenden  Schnitt  führen,  damit  sich  dieselben  vom  Augapfel  ab 
und  auswärts  wenden,  und  eben  dieser  Akt  der  Operation  genügt  oft 
schon  allein,  wenn  die  Einwärtskehrung  der  Wimpern  nur  unbedeu- 
tend ist.  Nach  der  Operation  werden  kühle  Ueberschlftge  gemacht, 
am  4.  Tage  die  Nähte  entfernt''. 

Obschon  diese  Methode  des  C  e  1  s  u  s  im  Altertume  viel  nachgeahmt 
wurde,  kam  sie  doch  in  Vergessenheit.  Erst  Tlarer  entdeckte  die 
Lidrandspaltung  anfangs  dieses  Jahrhunderts  wieder  und  Arlt  kom- 
binierte sie  mit  der  Hautexcision. 

Die  Gewebseinlagerung  in  den  gespaltenen  Lidrand  bildete  einen 
weiteren  Fortschritt  in  der  Verbesserung  der  Operationstechnik.  Wie 
wir  bei  der  Besprechung  der  Marginoplastik  sehen  werden,  handelt 
es  sich  im  wesentlichen  um  die  Implantation  von  Haut  oder  Schleim- 
haut. Das  übertragene  Oewebe  soll  dabei  einmal  die  Wiederverheilung 
der  beiden  Lidrandlefzen  verhindern,  weiterhin  aber  auch  direkt  mecha- 
nisch d.  h.  die  vordere  Lefze  hebend  wirken. 

Dasjenige  Verfahren,  von  welchem  ich  bisher  bei  totaler  Tri- 
ck iasis  trachomatosa  immer  gute  Resultate  und  auch  dauernden 
Bestand  sah,  ist  folgendes. 

Das  obere  resp.  untere  Lid  wird  in  unsere  Lidklemme  gespannt 
und  umgestülpt,  der  intermarginale  Schnitt  bis  zu  einer  Tiefe  von  2^« 
bis  3,  ja  eventuell  bis  3  '/,  mm  geführt  und  zwar  vom  Punctum  lacry- 
male  bis  zur  äusseren  Kommissur.  Hierauf  fügen  wir  an  beiden  Enden 
dieses  Schnittes  eine  verticale  durch  die  ganze  Dicke  der  vorderen  Lefze 
gehende,  etwa  ebenso  weit  als  der  intermarginale  Schnitt  in  die  Lid- 
sabstanz reichende  Licisur  an  und  exekutieren  den  bei  der  Abtragung 
beschriebenen,  etwa  2  mm  vom  Lidrande  entfernten  und  ihm  parallelen 
Schnitt  durch  die  vordersten  Knorpellagen.  Die  cilientragende  vordere 
Kante  des  Randes  hängt  demnach  nur  noch  mittels  Haut  und  Orbicularis 
mit  der  übrigen  Lidsubstanz  zusammen.  Dieselbe  wird  möglichst  nach 
vorn  umgeschlagen  und  in  dieser  Lage  —  am  einfachsten  mit  einigen 
Fäden,  welche  die  vordere  Kante  fassen  und  durch  Heftpflasterstreifen 
und  Kollodium  auf  der  höher  bez.  tiefer  gelegenen  Lidhaut  fixiert 
wurden  —  erhalten.  Zwischen  die  beiden  Lidrandlefzen  wird  schliess- 
lich ein  entsprechend  breites  und  langes  Stück  der  Mundschleimhaut 
überpflanzt  und  mit  Beachtung  der  bereits  hervorgehobenen  Cautelen 
an  den  Schnittrand  der  vorderen  Lefze  durch  fortlaufende  Naht  be- 
festigt. Auch  hier  empfiehlt  es  sich,  bei  ausgesprochener  Schrum- 
pfnngstendenz  ein  gewisses  Plus  von  Mucosa  zu  übertragen.  Das  an- 
ftnglich  infolge  der  Verdickung  resxdtierende  etwas  entstellende  Aus- 
sehen weicht  in  wenigen  Wochen,  zumal  dann,  wenn  der  Kranke  täg- 
lich eine  leichte  Massage  vornimmt. 

Die  Nachbehandlung  ist  die  gleiche  wie  bei  der  Abtragung.    Sollte 
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eine  stärkere  Blntuxig  aosnahmsweise  einmal  ans  dem  Arcus  tarsalis 
inferior  erfolgen,  so  wäre  eine  zeitweilige  Kompression  nötig,  anch  die 
nachträgliche  Applikation  des  Eisbeutels  wohl  angezeigt.  Bei  der  grossen 
Anzahl  derartiger  Operationen,  die  wir  in  meiner  Klinik  vornahmen, 
trat  dieser  Zafall  aber  nur  einmal  auf.  Eine  Abstossung  des  Schleim- 
hautlappens wurde  ganz  ausnahmsweise  beobachtet  und  auch  dann  nnr, 
wenn  sich  der  Kranke  post  operationem  unvernünftig  benahm. 

Bei  der  partiellen  Trichiasis  des  äusseren  oder  inneren 
Winkels,  bei  welcher  nicht  eine  gleichzeitige  Kanthoplastik  indiziert 
erscheint,  fähren  wir  eine  sogenannte  Marginoplastik  aus. 

Diese  von  Spencer- Watson  *),  dann  von  Nicati  *),  Gayet*) 
insbesondere  empfohlene  Methode  besteht  darin,  dass  nach  Anlegung  des 
intermarginalen  Schnittes  ein  der  zarten  Lidhaut  entnonunener  und  innen 
oder  aussen  noch  mit  ihr  in  Verbindung  stehender  Lappen  zwischen  die 
Wundlefzen  gelagert,   eventuell  auch  noch  mit  Nähten  befestigt  wird. 

An  dem  Verfahren  wurden  Verbesserungen  von  Waldhauer*), 
Dor,  Jacobson  *),  Vossi US  •)  u.  a.  versucht.  Dianoux  und  Bur- 
chardt^)  schlugen  vor,  um  ein  Absterben  der  evenl  sehr  langen 
Lappenspitze  sicher  zu  verhindern,  den  Lappen  an  beiden  Enden  mit 
der  Lidhaut  in  Verbindung  zu  lassen,  ihn  also  doppeltgestielt  zu  formen. 
Ich  habe  diese  Modifikation  längere  Zeit  nachgeahmt,  kann  die  damit 
erzielten  Resultate  aber  nicht  rühmen.  Der  schrumpfende  Lappen 
erzeugte  des  öfteren  eine  störende  Deformität,  indem  er  an  den  Win- 
keln eine  Verbiegung  des  Lidrandes  bewirkte. 

üeberhaupt  kann  ich  mich  prinzipiell  mit  der  Einheilung  von 
Haut  in  den  Intermarginalschnitt  nicht  befreunden.  Selbst  die  zart« 
Lidhaut  besitzt  Lanugohärchen ,  welche,  wenn  die  Schleimhautlefse 
schrumpft,  was,  wie  bemerkt,  gar  häufig  eintritt,  recht  empfindliche 
Irritationen  an  der  Cornea  bedingen.  Dreimal  musste  ich  wegen 
hochgradiger  Störungen  die  von  anderen  Operateuren  implantierte 
Haut  wieder  excidieren,  was  recht  schwierig  war,  und  an  ihre  Stelle 
Lippenschleimhaut  übertragen.  Deshalb  praktiziere  ich  schon  seit  Jahren, 


1)  Spencer -Watson,  On  anew  Operation  for  distichiasis  with  asucceBsfuI 
case,  Ophth.  Hosp.  Bep.  1873.  —  On  treatment  of  trichiaBiB  and  distidiiasis  by 
a  plastic  Operation,  Med.  Times  and  Oaz.  1874. 

2)  Nicati,  Transplantation  du  bord  ciliaire  et  marginoplastique  palp^bnüe, 
Revue  mens,  de  m^.  et  d.  chirur^.  1878. 

3)  Gay  et,  Nouvelle  m^thode  op6ratoire  applicable  ü  l'entropion,  AnnaL 
d'ocul.  1879.  —  De  la  eure  de  Fentropion  par  une  op^tion  antoplastiqne, 
Annal.  d'Ocul.  T.  LXXXVH. 

4)  Waldhauer,  L'op^ration  du  trichiasis,  Bev.  gen^.  d'ophthalm. 

5)  Jacobson,  J.,  Eme  Trichiasis-Operation ,  OoitralbL  1  prakt  Angen- 
heUk.  1887. 

6)  Voss  ins,  Zur  Operation  der  Trichiasis,  Ber.  d.  XIX.  Vers,  in  Heklel- 
berg  1887. 

7)  Burchardt,  Beitrfige  zur  Behandlung  der  TricfaiaaiB,  Charit^-  A  nnalwi  1883. 
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dem  Vorschlage  van  Millingen's  ^)  und  Story's'}  folgend,  nor 
Schleimhauttransplantationen. 

Meine  Technik  unterscheidet  sich  in  nur  wenigen  Punkten  von 
der  der  genannten  Autoren.  Nach  Einklemmung  der  entsprechenden 
Lidh&Ifte  mache  ich  den  Intermarginalschnitt,  und  zwar  immer  etwa 
B— 4  mm  weiter  als  das  Entropium  resp.  die  Inversion  reicht,  setze 
an  dem  äusseren,  resp.  inneren  Ende  desselben  die  vertikale  Incisur 
der  vorderen  Lidrandlefze  nach  oben  resp.  nach  unten  darauf,  führe 
jetzt  die  skizzierte  Durchtrennung  der  Knoipelteile  der  vorderen  Lefze, 
2mm  vom  Lidrande  und  parallel  zu  ihm  aus,  lege  2 — 8  Gaillard- 
Ean'sche  Fäden  und  implantiere  ein  entsprechend  geformtes  Stück  aus 
der  Mundschleimhaut  Letzterem  gebe  ich  gern  eine  keilförmige  Gestalt 
und  lagere  die  Basis  natürlich  nach  dem  Lidwinkel  zu. 

Schwieriger  zu  beheben,  aber  auch  viel  seltener,  sind  bekannt- 
lich die  partiellen  Trichiasisf ormen ,  welche  in  der  Mitte  des  Lid- 
randes zur  Entwickelung  kommen.  Ich  bin  mit  meinen  Erfolgen  zu- 
frieden, seitdem  ich  auch  bei  ihnen  eine  Schleimhautimplantation  vor- 
nehme. Der  Vorgang  ist  der :  Intermarginalschnitt,  jederseits  3 — 4  mm 
die  fehlerhafte  Wimperstellung  überragend,  hierauf  Incisur  der  vor- 
deren Lefze  an  beiden  Bändern  der  Trichiasis,  unter  einem  stumpfen 
Winkel  von  75^  vom  Intermarginalschnitte  abgehend,  Winkel  nach 
imien  resp.  nach  aussen  geöffnet,  horizontaler  Einschnitt  der  vorderen 
Lefze.  Die  Länge  des  zu  übertragenden  Schleimhautläppchens,  welches 
in  der  Mitte  am  breitesten  sein,  nach  beiden  Seiten  abfallen  soll,  muss 
natürlich  der  ganzen  Ausdehnung  des  Intermarginalschnittes  entsprechen. 

Einzeln  stehende,  deviierte  Gilien  werden  zweckmässig  mit  dem 
galvanokaustischen  Spitzbrenner  ausgesengt. 

Es  erübrigt  nunmehr  noch,  unsere  Verfahren  zu  schildern,  welche 
wir  beim  Entropiumspasticum,  wie  solches  bei  allen  chronischen 
Conjtmctivalleiden  bekanntlich  leicht  zur  Entwickelung  kommt,  an- 
wandten. 

Tritt  ein  Kranker  mit  einem  tiefen  G-eschwüre  resp.  einer 
penetrierenden  Verletzung  und  gleichzeitigem  Entropium  in  die  Be- 
handlung oder  überrascht  uns  das  Entropium  am  2.,  3.  Tage  nach 
einer  Operation  beim  Verbandwechsel,  so  greifen  wir  ohne  weiteres 
Zur  Schere  und  ftlhren  nach  gehöriger  Cocainisierung  Stellwag 's 
schräge  Blepharotomie  aus.  In  allen  übrigen  EäUen,  wo  das  Auge 
ganz  oder  relativ  intakt  ist,  sah  ich  sehr  befriedigende  Erfolge: 

1)  von  tiefen,  den  Tarsus  mitfassenden  Eäden,  sowohl  vertikal  wie 
horizontal  zum  Lidrand  gestellt, 

1)  van  Mi  11  in  gen,  Bericht  dar  Privatheilanstalt  in  Eonstantinopel  für 
du  Jahr  1882. 

2^  Storv,  The  operative  treatment  of  entropium  and  trichiaBiB,  O^th. 
Ber.y  IV,  ISäb.  —  Operations  for  trichiasiB  and  entropium,  Ophth«  Bev.  Lon- 
don, H  1883. 
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2)  (in  den  hartnäckigen  Fällen)  von  der  Kanthoplastik,  sei  es  nach 
y.  A  m  m  0  n ,  sei  es  mittelst  kutanen  Lappens  mit  gleichzeitiger  Dnrch- 
trennung  der  von  den  Tarsnsspitzen  nach  der  inneren  Kante  des  tempo- 
ralen Orbitalrandes  ausstrahlenden  Faserbündel,  eventuell  unter  Anfügung 
von  1 — 2  Gaillard 'sehen  Fäden  in  der  Nähe  des  äusseren  Winkels. 

Die  Bildung  einer  Hautfalte  mittels  Ligatur  zur  Bekämpfung  des 
Entropium  hat  nach  Hirsch  zuerst  W  a  r  d  r  o  p  angewandt.  Allgemein 
bekannt  wurde  jedoch  dieses  Verfahren  erst  durch  Oaillard^). 
Während  Wardrop*)  riet,  einen  Faden  1  Zoll  weit  unter  der  Haut 
bis  zur  Wurzel  des  Tarsus  durchzufahren  und  die  Haut  mit  der  Ligatur 
zusammenzuschnüren,  jedoch  ohne  den  Blutlauf  zu  hemmen,  womit  er 
nicht  Brand  bezweckte,  sondern  Entzündung,  Erguss  plastischer  Lymphe 
und  dadurch  Aenderung  der  Bichtung  und  Verkürzung  des  Augen- 
lides, will  G-aillard  dadurch  wirken,  dass  „une  aiguille  k  suture 
gamie  d'un  fil  double  cir6  est  enfonc6e  de  haut  en  bas  au  devant 
du  bord  ciliaire  dans  l'öpaisseur  du  muscle  orbiculaire  k  quelques 
millim^tres  de  l'angle  interne  de  la  paupi^re  et  ressortie  k  deux 
centim^tres  environ  dessous  du  point  d'entröe;  ensuite  les  denx 
bouts  du  fil  sont  nou^s  ensemble  en  rapprochant  les  deux  issues 
l'une  d'entr^e,  l'autre  de  sortie  de  mani^re  k  tirer  le  bord  ciliaire  en 
dehors.  —  Un  autre  fil  est  plac6  de  la  m^me  mani&re  vers  Tangle  externe 
de  la  paupi^re''.  In  der  Folge  sind  eine  grosse  Menge  von  Modi- 
fikationen des  Gaillard 'sehen  Verfahrens  angegeben  worden,  sei  es 
dass  man  mehr  Fäden  legte,  sei  es  dass  man  die  Fäden  mit  anderen  Ein- 
griffen wie  z.B.  der  Kanthoplastik (Williams,  Pagenstecher),  dem 
Intermarginalschnitte  und  der  Kanthoplastik  (de  Wecker)  kombinierta 

Eine  grosse  Kraft  kann  den  Gaillard 'sehen  Fäden,  die  allein 
Haut  und  Muskel  umfassen,  naturgemäss  nicht  innewohnen,  wenigstens 
nicht  für  die  Länge  der  Zeit.  Ich  habe  eigentlich  auch  nur  in  den 
ganz  leichten  Fällen  Erfolge  von  ihnen  gesehen.  Soll  eine  dauernd 
Widerstand  leistende  Naht  gelegt  werden,  so  muss  dieselbe  an  irgend  einer 
Stelle  mit  dem  allein  resistenten  Lidgebilde,  dem  Knorpel,  in  Beziehung  ge- 
bracht werden.  Freilich  bleibt  hierbei  zu  beachten,  dass  des  Guten 
nicht  zu  viel  geschehe,  üebt  man  aber  Vorsicht  und  behält  man  sich 
eine  weitere  Begulierung  des  Efiekts  durch  langes  Abschneiden  der 
Fadenenden  und  Fixation  derselben  auf  Wange  oder  Stirn  mittelst 
eines  Heftpflasterstreifens  vor,  so  kann  meiner  Meinung  und  ESrfahrang 
nach  kaum  je  etwas  Nachteiliges  folgen. 

Des  genaueren  lege  ich  die  vertikal  zur  Lidkante  gerichteten 
Fäden  so,  dass  ich  in  oder  dicht  über  resp.  unter  der  Wimpemreihe 
mit  der  Nadel  schräg  durch  Haut  und  Muskel  eindringe,  etwa  1^/, — 2  mm 
höher    resp.   tiefer   den  Tarsus  in   einer   Ausdehnung  von   annähernd 

1)  Gaz.  m^.  de  Paris,  1845,  citiert  nach  Hello  er. 

2)  Himly,  Bd.  I,  p.  129. 


fi.  ]f ahnt,  tJeber  die  Therapie  der  ConjoncttTitiB  gitmuloeä.  475 

1—2  mm  £uMie  und  nun  möglichst  kurz  aussteche.  Je  nach  der  Schwere 
des  Falles  kommen  mehr  oder  weniger  Fftden  in  Anwendung,  im  Durch- 
schnitt genügen  B,  welche,  da  die  spastische  Einrollung  zumeist  in  der 
insseren  Hälfte    auftritt,    gewöhnlich   auch   hier   ihren    Platz    finden. 

Die  Knüpfung  geschieht  auf  einer  ganz  dünnen  Wieke  oder  auf 
einer  kleinen  Glasperle.  Nach  Beendigung  des  Verfahrens  soll  der 
lidrand  nur  in  leichter  Eversion  stehen,  nicht  ektropioniert  sein. 
Anderenfalls  wären  die  Fäden  zu  lockern.  Am  4.  Tage  entferne  ich 
die  Fäden,  nur  ausnahmsweise  lasse  ich  sie  durchschneiden. 

Für  weniger  resistente  Fälle  von  Entropium  spasticum  bevorzuge 
ich  es,  tiefe  Haut,  Muskel  und  Tarsus  umgreifende  Fäden  in  horizon- 
taler Richtung  parallel  zum  Lidrande  und  S-— 4  mm  oberhalb  resp. 
unterhalb  desselben  zu  legen.  Dabei  suche  ich  dem  Lidrande  nähere 
Haatstellen  mit  entfernteren  Tarsusstellen  zu  vereinen,  also  das  Prinzip 
der  Hautverschiebung  wirken  zu  lassen. 

Die  Fäden  werden,  nach  subkutaner  L^'ektion  einiger  Tropfen 
einer  starken  (etwa  10-proz.)  Gocainlösung  auf  der  Ja eger 'sehen 
Homplatte  gelegt.  Bei  massiger  Lidspannung  muss  der  Operateur  zu- 
nächst mit  der  linken  Hand  den  GFrad  der  Hautverschiebung  und  der 
liierdurch  bedingten  Eversion  des  Lidrandes  hervorbringen,  sodann 
pkziert  er  in  der  Mitte  des  Lides  steil  mit  der  Nadel  in  den  Tarsus 
eindringend,  horizontal  2 — 8  mm  in  ihm  weitergehend  und  möglichst 
steil  wieder  ausstechend,  die  erste  Nadel,  welcher  auf  jeder  Seite  noch 
eine  oder  zwei  zu  folgen  haben.  Die  Wirkung  tritt  momentan  ein ; 
Entfernung  am  4.  Tage  oder  Durchschneiden  am  6.  oder  7.  Tage. 
Da  die  Fäden  in  der  Richtung  der  Lidhautätlten  zu  liegen  kommen, 
bleibt  eine  kaum  merkbare  Narbe  zurück. 

Die  Ausführung  der  Kanthoplastik  habe  ich  bereits  oben  eingehend 
geschildert  und  dabei  auch  der  von  Agnew  meines  Wissens  zuerst 
empfohlenen  Durohtrennung  der  fibrösen  Tarsoorbitalrandfasem  gedacht 
Sollte  auch  jetzt  noch  eine  Neigung  zur  UmroUung  des  Bandes  bemerkbar 
werden,  dann  wären,  zumal  an  den  äusseren  Lidhälften,  2 — 3  Gaillard- 
sehe  oder  die  tiefen  eben  beschriebenen  tarsalen  Fäden  zu  applizieren. 

nL  Bektmpftmg  der  Erkrankungen  des  thrSnenableltenden 

Apparates. 

Gemäss  der  Verschiedenartigkeit  der  Affektionen  wird  natur- 
gemäss  auch  in  der  Therapie  der  thränenableitenden  Wege  nicht  mit 
einem  Verfahren  in  jedem  Falle  zu  nützen  sein.  Vielmehr  dürften 
gerade  hier  das  Erkrankungsstadium,  die  individuellen  körperlichen 
Verhältnisse  und  die  äusseren  Lebensbedingungen  sorgsamste  Berück- 
sichtigung erheischen.  Auch  wollen  wir  nicht  ausser  acht  lassen,  dass 
öfters  ein  auf  ganz  anderen  ätiologischen  Momenten  basiertes  Thränen- 
sackleiden  zufUlig  mit  einem  Bindehauttrachome  zusammenfallen  kann. 
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Als  oberstes  Prinzip  muss  bei  jeder|  wie  immer  gearteten 
Behandlung  des  thränenableitenden  Apparates  dies  gelten,  in 
keinem  Falle  die  kranke  Schleimhaut  unnötig  zu  ver- 
letzen. Die  leichte  Ablösbarkeit  des  £pithels  von  der  Mucosa,  die 
Neigung  dieser,  wenn  die  Infiltration  und  Schwellung  nur  einiger- 
massen  hohe  Grade  erreicht  hat,  granulom-ähnliche  fixkrescenzen  zu 
bilden  (Kuhnt),  sollten  an  sich  schon  genügen,  bei  Anwendung  me- 
chanischer Eingriffe  dringendst  die  allergrösste  Vorsicht  zu  empfehlen. 

Demgemäss  habe  ich  mich  daran  gewöhnt,  in  allen 
Fällen,  wo  eine  Undurchgängigkeit  für  die  Durchspülung 
vorliegt,  obschon  kein  Sekret  ausdrückbar  ist,  nach  Fest- 
stellung des  Status  narium  vorerst  eine  Anwendung  von 
B&hungen  auf  die  Thränensackgegend  zu  verordnen.  Hat 
dieselbe  nach  einigen  Tagen  keine  Durchlässigkeit  ftir  die 
Spülflüssigkeit  ergeben,  dann  suche  ich  mir  durch  Vor- 
nahme einer  vorsichtigen  Sondierung  Gewissheit  darüber 
zu  verschaffen,  ob  es  sich  um  eine  einfache  temporäre 
Verschwellung ,  vielleicht  um  die  Vorlagerung  einer 
Schleimhautfalte  an  dem  Eingange  in  den  Canalis  naao- 
lacrymalis  infolge  Katarrhs,  oder  um  eine  wirkliche  nar- 
bige Verengerung  des  Lumens  handelt.  Zu  diesem  Zwecke 
bediene  ich  mich  einer  dünnen,  elastischen  Fischbeinsonda 
annähernd  von  der  Form  der  An el 'sehen  Sonde  (Fig.  11). 
Mit  derselben  gelingt  es  sehr  oft,  selbst  dort  unbehindert 
in  den  Sack  und  weiterhin  in  die  Nase  zu  gelangen,  wo 
sich  mit  den  üblichen  Bowman 'sehen  Sonden  eine 
scheinbar  unüberwindliche  Striktur  entgegengestellt  hatte. 
Den  Grund  hierfür  finde  ich  darin  gelegen,  dass  das  kleine 
runde,  auf  einem  dünnen  Halse  sitzende,  federnde  Sonden- 
köpfchen leicht  um  die  Falten  der  Schleimhaut  herom- 
gleiten  kann  und  auch  wird,  wenn  man  bei  dem  Fühlen 
des  geringsten  Widerstandes  nicht  brüsk  Gewalt  übt, 
sondern  gewissermassen  mit  palpierenden  oder  drehenden 
Bewegungen  schonend  vorzudringen  strebt. 

Nichtis  könnte  gefiLhrlicher,  nichts  günstiger  für  die 
künstliche  Erzeugung  einer  starken  Striktur  sein^  als  der 
sofortige  Gebrauch  dicker  Sonden,  die  doch  schon  durch 
die  übermässige  Spannung  und  Dehnung  die  infiltrierte 
und  geschwellte  Schleimhaut  im  Mündungsstücke  der 
Böhrchen    oder  am  Eingange  in  den  knöchernen  Kanal  zu  zerreissen 

vermögen. 

Gelang  die  Sondierung,  konnte  also  konstatiert  werden,  dass  keine 
organische,  sondern  nur  eine  temporäre  Unwegsamkeit  vorliegt,  dann 
genügt  es  naturgemäss,  ausser  mit  Bähungen  mit  Durchspülungen  von 
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physiologischer  Kochsalzlösiing,  Borsäure,  dünnsten  Lösungen  von  Hy- 
drarg, oxycyanat.  etc.  fortzufahren. 

Hierbei  geht  in  allen  Fällen,  wo  es  sich  nur  um  eine  interkurrente 
Attacke  z.  B.  eines  chronischen  Schnupfens  handelt,  die  Schleimhaut- 
schwellung schnell  zurück.  Wir  vermögen  leicht  mit  der  festen 
Bow man 'sehen  Sonde  und  sehr  bal^  mit  wesentlich  stärkeren 
Nunmeru  einzugehen,  hüten  uns  aber  zu  oft,  etwa  täglich  zu  sondieren. 
Erweist  sich  indessen  die  Verschwellung  hartnackigst,  erscheint  uns  zu- 
dem die  Nasenmucosa  trachomverdächtig,  granulär  hypeiplastisch,  der 
Zwischenraum  zwischen  unterer  Muschel  und  temporaler  Nasenwand 
im  unteren  Gange  minimal  oder  aufgehoben,  dann  muss  neben  der 
sachgemässen  Behandlung  der  Nase,  die  in  Skarifikationen,  Aetzungen, 
Galvanocausis  event.  sogar  Wegnahme  des  vorderen  Muschelendes  be- 
stehen dürfte,  zu  einer  Schlitzung  des  Böhrchens  und  event.  zu  einer 
Incision  der  Kanalschleimhaut  geschritten  werden.  Denn  diese  Fälle 
verlangen  dieselbe  Behandlung,  wie  die  schon  mit  wirklichen  Strikturen 
Tersehenen. 

Die  Schlitzung  der  Böhrchen  soll,  falls  sie  nur  allein  in  Frage 
kommt,  keine  totale,  vom  Punctum  lacrymale  bis  in  den  Sack  reichende, 
sondern  nur  eine  partielle  sein.  Und  zwar  ist  dieselbe  zu  beschränken 
einmal  auf  das  an  den  Thränenpunkt  angrenzende  temporale  Drittel,  so- 
dann auf  das  Mündungsstück.  Die  mitüere  Partie  bleibt  zweckmässig 
ungetrennk  Das  temporale  Drittel  wird  gespalten,  damit  das  Einfähren 
der  Sonde  erleichtert  werde,  das  mediale  Mündungsstück,  weil  hier  er- 
fahrongsgemäss  die  am  schwersten  zu  beseitigenden  narbigen  Verenge- 
nmgen  auftreten.  Immer  muss  meiner  Meinung  nach  auch  die  dem 
Mündungsstück  nach  unten  angrenzende  Sackwand  mitdurchschnitten 
werden  und  zwar  möglichst  eingehend.  Wird  hierauf  nicht  geachtet, 
dann  schliesst  sich  selbst  bei  totaler  Schlitzung  die  Mündungsstelle 
gar  leicht  wieder. 

Eine  totale  Schlitzung  ist  um  deswillen  prinzipiell  zu  vermeiden, 
weil  die  Patienten  selbst  nach  völliger  Ausheilung  dann  leicht  fortdauernd 
an  Epiphora  leiden.  Die  Aspiration,  der  Flüssigkeit  im  Thränensee 
ist  eben  ausserordentlich  erschwert,  wenn  nicht  unmöglich  gemacht; 
femer  wirkt  ein  kontinuierlicher  Beiz  in  Form  des  Luftzutritts  auf 
die  frei  liegende  Saccusschleimhaut  —  ein  Moment,  welches  an  sich 
allein  geeignet  ist,  event.  hartnäckige  Katarrhe  zu  erzeugen,  resp. 
zu  erhalten.  Hierauf  haben  Cunier  und  Otto  Becker  schon  längst, 
Galezowski^),    Bourgeois*),    Norman    Hansen^)    u.    a.    in 

1)  Galezowskii  Nouveau  proe^^  op^toire  dans  le traitement des  afCectfons 
lacrymal».    Bec.  d'Oj^th.  1898.  p.  319. 

2)  Bourgeois,  Traitement  des  affections des  voies  lacrymalee  par  les  m^thodes 
oonservatrices  et  antiseptiques.  Nouv.  proc^^  de  lacrjrmotomie.  Bec.  d'OphtL  1893. 

3)  Norman  Hansen,  Spaltung  des  Canahculns  lacrymalis.  Hospitals 
Bdeude.  BeL  AnnaL  d'OcuL  OXI,  p.  462. 
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neuerer  Zeit  die  Aufmerksamkeit  zn  lenken  gesucht  Indessen  war 
es  von  den  beiden  erstgenannten  Autoren  nicht  ganz  berechtigt, 
dieserhalb  jedwede  Schlitznng  zn  verwerfen  and  an  ihre  Stelle  die 
einfache  konische  Erweiterung  des  Punktes  und  der  Böhrchen  zu  setzen. 
Jedenfalls  dürfte  ihr  Vorschlag  ftbr  die  Thränensackleiden  bei  der 
Granulöse  unannehmbar  sein. 

Ehe  wir  die  Schlitzung  ausfahren,  erscheint  ein 
aphoristischer  Hinweis  auf  die  vorliegenden  anatomi- 
schen Verhältnisse  angemessen.  Das  Mfindungsstfick  der 
einzeln  oder  vereint  die  Sackwand  durchbohrenden  Röhr- 
chen ist  annähernd  rechtwinklig  auf  die  Richtung  des 
Thränensackes  gestellt.  Die  das  Mtlndungsstück  aus- 
kleidende Schleimhaut  —  der  des  Sackes  identisch  — 
bildet,  wie  ich^)  früher  bereits  nachweisen  konnte,  vor- 
zugsweise den  Sitz  der  Infiltration  und,  was  hinzugefügt 
werden  darf,  der  Entwickelung  der  Ghranula.  Hier  werden 
wir  also  bei  dem  sulzigen  Zerfalle  des  Gewebes  die  stärkste 
Narbenbildung  zu  gewärtigen  haben.  Eine  gründliche  Ent- 
lastung der  G^webssubstanz,  wie  sie  einer  tiefen  Indsion 
zu  folgen  pflegt,  und  die  Umwandlung  der  engen  runden 
Oeffnung  in  einen  weiten  Spalt  erscheint  denmach  als  ein 
unabweisliches  Erfordernis. 

Um  dies  bequem  und  sicher  bewirken  zu  können, 
musste  das  Web  er 'sehe  Messerchen  dahin  modifiziert 
werden,  dass  es  eine  wesentlich  gekrümmtere  Form  bekam 
(vergL  Fig.  12).  Mittelst  des  von  mir  seit  ca.  8  Jahren 
angewandten  Modells  gelingt  es  durch  wenige,  sägenförmige 
Bewegungen,  die  gewünschte  Zerschneidung  im  Mündungs- 
stücke und  der  anstossenden  Sackwand  leicht  zu  erreichen. 
Der  Anfangsteil  des  Röhrchens  wird  gewöhnlich  gleichzeitig 
durch  dieselben  in  genügender  Ausdehnung  gespalten. 

Ofsmals  sehe  ich  mich  veranlasst,  dieser  Schlitzung 
des  Röhrchens  sogleich  eine  Zerschneidung  der  Schleim- 
hautfalten im  Canalis  nasolacrymalis  anzuschliessen.  Das 
hierfür  im  allgemeinen  Gebrauche  stehende  Messerchen  von 
Stilling  war  durch  eine  kleine  Aenderung  sehr  wesent- 
lich zu  verbessern.  Bekanntlich  hatte  Stilling  seinem 
Strikturotom  annähernd  die  Gestalt  eines  sehr  niedrigen 
rechtwinkeligen  Dreieckes  mit  abgerundeter  Spitze  ge- 
geben und  zur  schneidenden  Fläche  die  Hypotenuse  be- 
stimmt     Hierdurch    wird    es    aber   unmöglich,   mit  der 


Fig.  12. 


1)  Euhnt,  Zur  Pathologie  und  Therapie  des  thrfinenableitenden  Apparatea 
Bericht  über  die  XXI.  Vers.  d.  Ophth.  Qesellach.  z.  Heidelberg  1891« 
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Spitze  des  Messers  z.  B.  die  Bandteile  der  Canalisöffiiimg  in  die  Nase 
za  treffen,  woselbst  gewöhnlich  bedeutende  Veränderungen  vorliegen, 
weil  die  beschränkte  Weite  des  Eanales  wesentliche  Seitwärtsbe- 
wegangen  ansschliesst.  Gkmz  anders,  wenn  anstatt  der  Hypotenuse 
die  grosse  Kathete  die  Schneide  trägt  (vergL  Fig.  13).  Jetzt  bewirkt 
jeder  kleinste  Druck  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  schneidenden 
Fläche  einen  Einschnitt,  nicht  bloss  wie  bei  Stilling's 
Instrument  am  breiten  Schattende.  Seitdem  ich  mich 
dieses  verbesserten  Strikturotoms  bediene,  habe  ich  weniger 
fiber  ungenügende  Erfolge  der  Durchschneidung  zu  klagen. 

Das  Messer  wird,  nachdem  der  erste  Schnitt  geftlhrt 
worden,  zurückgezogen,  um  noch  2-  oder  3  mal  an  den 
anderen  Seitenwänden  in  Aktion  zu  treten. 

Die  Nachbehandlung  ist  die  denkbar  einfachste  und 
besteht  an  den  ersten  Tagen  ausschliesslich  in  kühlenden 
Ueberschlägen,  vom  3.  Tage  an  nebstdem  in  Durchspülung 
mit  physiologischer  Kochsalzlösung. 

Nicht  scharf  genug  kann  das  alsbaldige  Einlegen 
von  Dauersonden  verurteilt  werden.  Dieselben  bewirken 
durch  den  steten  Beiz  weiter  nichts,  als  eine  ungewöhn- 
lich starke  und  feste  Vemarbung. 

Erst  wenn  ich  annehmen  darf,  dass  der  Wundreiz 
völlig  geschwunden,  die  Schleimhaut  ganz  abgeschwollen 
und  eine  Epithelisierung  der  Schnittflächen  vom  Bande 
ans  erfolgt  ist,  also  etwa  nach  8 — 12  Tagen,  nehme  ich 
die  Sondierungen  auf,  nunmehr  aber  schnell  zu  starken 
Sonden  von  Bowman  übergehend.  Natürlich  sind  die 
Sondierungen  längere  Zeit  fortzuführen  und  in  ihrer  Wir- 
kung mit  Durchspülungen  dünner  Lösungen  von  Sublimat 
oder  Quecksilbercyanür,  eventuell  später  von  Zinc.  oder 
Oupr.  sulf.  zu  unterstützen. 

Ganz  dasselbe  Vorgehen  befolge  ich,  wenn  unzweifel- 
hafte Strikturen,  secemierende  Katarrhe  oder  noch  nicht 
lange  bestehende  Blennorrhöen  vorliegen.  Nur  wird  bei 
diesen  die  Behandlung  konsequenter  und  länger  sein 
müssen. 

Wissen  wir  aber,  dass  inveterierte  Thränensackleiden 
schon  im  allgemeinen  nur  eine  unsichere  Prognose  für 
eine  definitive  Ausheilung  gestatten,  so  werden  wir  uns 
dieser  Thatsache  im  besonderen  bei  den  granulären  Pro- 
zessen bewusst  bleiben  müssen.  Kommt  hier  doch  noch  die 
Hartnäckigkeit  des  specifischen  Grundleidens  hinzu. 

In    der    That    sehen    wir    denn    ungemein     häufig     und    leicht 
ausserordentlich    schwere    Becidive,    welche    nur    zu    sehr    geeignet 
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sind,  die  Geduld  des  Patienten  wie  des  Arztes  zu  erschöpfen.  Wir 
werden  diese  Eventualität  mit  um  so  grösserer  Wahrscheinlich- 
keit erwarten  müssen,  je  länger  das  Leiden  bereits  bestand,  je  tiefere 
Schleimhautveränderungen  vorliegen  und  je  insanabler  das  Nasenleiden 
erscheint. 

Dieserhalb  darf  es  nicht  wunder  nehmen,  dass  man,  zumal  in 
Anbetracht  der  doch  immer  möglichen  schweren  Infektion  des  Ang- 
apfels durch  Zutritt  des  Thränensackeiters  bei  zufälligen  Verletzungen, 
an  die  radikale  Beseitigmig  des  Organs  dachte.  Bei  den  granu- 
lären Prozessen  kommt  dabei  noch  die  weitere  Erwägung  hinzu,  dass 
die  selbst  annähernd  ausgeheilte  Bindehaut  eine  Reinfektion  der 
Trachomatose  davontragen  möchte.  Denn  wenn  auch  durch  bestimmte, 
später  zu  besprechende  Methoden  eine  gewisse  Resistenz  gegen  die 
Erreger  der  Kömerkrankheit  erreicht  werden  kann,  so  genügt  dieselbe 
doch  nicht,  um  einer  kontinuierlichen  Berieselung  mit  dem  schädlichen 
Agens  zu  widerstehen. 

Obgleich  von  vielen  Seiten  gegen  die  Ausschaltung^)  des 
Thränensackes  immer  von  neuem  wieder  Bedenken  erhoben  werden,  so 
lässt  sich  doch  nicht  bezweifeln,  dass  die  Zahl  der  Augenärzte,  welche 
jene  Operation  für  unumgänglich  nötig  halten,  von  Jahr  zu  Jahr  eine 
grössere  wird.  Allerdings  wird  die  Ausschaltxmg  immer  nur  als  eine 
ultima  ratio  in  Betracht  zu  ziehen  sein.  Wie  aber  in  der  ganzen 
Medizin  nach  und  nach  der  Satz  zur  unumschränkten  Geltung  ge- 
kommen ist,  dass  Organe,  deren  krankhafte  Veränderungen  mit  Sicher- 
heit nicht  nur  nicht  zur  Norm  zurückgeführt,  sondern  sogar  verhäng- 
nisvoll für  die  benachbarten  werden  können,  in  Anbetracht  des  Schutzes 
und  der  Erhaltung  des  ganzen  Individuums,  soweit  angängig  zu  eli- 
minieren sind,  so  wird  auch  in  der  Augenheilkunde  konform  dem- 
selben an  einer  Konservierung  des  Thränensackes  nicht  mehr  festge- 
halten werden  dürfen,  wenn  sein  Leiden  den  Bestand  des  Sehorganee 
selbst  in  Frage  zu  stellen  vermag.  Die.  Kontroversen  können  sich 
demnach  auch  nicht  mehr  darauf  beziehen,  ob  überhaupt  eine  Aus- 
schaltung zulässig  sei,  sondern  allein  auf  die  Anerkennung  oder 
Nichtanerkennung  bestimmter  Indikationsgruppen. 
Diese  müssen  unseres  Erachtens  auch  nicht  in  akademischer  Weise 
davon  abhängig  gemacht  werden,  ob  ein  Leiden  überhaupt  noch  als 
heilbar  gedacht  werden  kann,  sondern  davon,  ob  im  einzelnen  Falle 
diese  Heilung  mit  verhältnismässigen  Opfern  zu  erkaufen,  im  praktischeo 
Leben  also  anzuraten  ist.  Es  wird  mehr  als  bei  den  meisten  Krank- 
heiten eben  darauf  mit   ankommen,  xmter  welchen   äusseren  Verhäl^ 


1)  Ich  gebe  in  folgendem  dne  Arbeit  wieder,  welche  bereits  1888  in  Na  11 
der  Korreepondenzblätter  des  Allgemeinen  arztllcneo  VereinB  von  Thüringen  er- 
schienen ist 
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niBseii  die  mit  Thränensackleiden  Behafteten  aich  befinden.  Was  bei 
dem  reichen,  um  sein  körperliches  Wohl  besorgten  Patienten  noch  sehr 
wohl  heilbar  ist,  wird  bei  dem  unbemittelten  Fabrikarbeiter,  der  tagaus 
tagein  in  staubiger  oder  schlechter  Luft  sich  befindet,  oder  bei  dem 
jeder  Unbill  der  Temperatur  ausgesetzten  Feldarbeiter  häufig  als  ab- 
solut insanabel  erscheinen  müssen. 

Mitsprechen  darf  auch  die  Beobachtung  von  Fällen,  welche  wir  mit- 
telst Zerschneidung  der  Strikturen,  Massagen,  Sondierungen,  Irrigationen, 
Einführung  von  Jodoform-Bacillen  etc.  etc.  nach  sorgfältiger  mehrwöchent- 
licher Behandlung  radikal  von  ihrem' Leiden  befreit  zuhaben  glaubten 
und  welche  wir  schon  nach  Monaten  mit  derselben  Thränensack- 
bleDuorrhöe,  aber  ausserdem  jetzt  noch  mit  einem  der  Panophthalmie 
verfallenen  Bulbus  infolge  Ulcus  serpens  wiedersehen  mussten.  An- 
gesichts solcher  Thatsachen  wird  man  sich  der  Pflicht  klar,  dass  man 
als  Arzt  indolente  Patienten  nicht  nur  momentan  heilen,  sondern, 
wenn  möglich,  dauernd  vor  grösseren  Gefahren  sicherstellen  soll. 

Ueber  einzelne  Lidikationsgruppen  für  Ausschaltung  des  Thränen- 
sackes  ist  erfreulicherweise  eine  nahezu  einstimmige  Einigung  unter 
den  Augenärzten  erzielt  worden.  Es  gilt  dies  in  erster  Reihe  von  der 
Fistula  sacci  lacrymalis  bei  lange  bestehenden  eitrigen 
Entzündungen.  Entstand  die  Fistel  als  Ausgang  einer  sogenannten 
primären  akuten  Dacryocystitis,  so  ist  ihre  Heilung  selbstverständlich 
mittebt  konservierender  Methoden  anzustreben  und  auch  oft  zu  erreichen. 

Ebenso  anerkannt  als  Lidikation  der  Ausschaltung  sind  zweitens 
jene  chronischen  Erkrankungen,  welche  mit  bedeutendenEktasien 
der  vorderen  Wand  einherzugehen  pflegen. 

Die  von  v.  Ammon^)  vorgeschlagene  Bekämpfung  dieser  letzteren 
Kategorie  mittelst  Partialezstirpation  (Incision-  an  Stelle  der  be- 
trächtlichsten Ektasie,  Ezcision  eines  entsprechend  grossen  ovalen 
Stückchens  aus  Haut  und  Sackwand,  Schluss  der  Wunde  durch  Nähte, 
welche  die  äussere  Haut  und  die  Thränensackwand  gleichzeitig  fassen) 
ist  trotz  Bowman's,  Mackenzie's,  Monoyer's')  und  anderer 
Empfehlung  mit  Becht  nur  wenig  geübt  worden.  Treffend  bemerkt 
Mooren'),  der  sie  versuchte:  „es  scheint,  dass  die  Ezcision  eines 
Scfaleimhautteils  das  Auftreten  von  Ausbuchtungen  des  Sackes  be- 
günstigt, die  ihrerseits  wiederum  die  Bildungsstätte  neuer  Recidive 
werden." 

Nicht  so  ganz  einstimmig  lautet  das  urteil  der  Fachgenossen 
für  Ausschaltung  des  Thränensackes,  wenn  wir  uns  drittens  chroni- 


1)  y.  Ammon,  Annales  d'ocoL,  T.  XXVIL 

2)  Monover,  De  la  eure  radicale  de  certaines  formes  d.  tumeurs  lacrymales 
an  moyo)  de  1  exdsion  partielle  du  sac  ect.,  Soci^t^  de  Chirurgie, 

'6}  Mooren,  Ophtnalmiatr.  Beobachtungen,  1867, 
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sehen  Daoryocystoblennorrhöen,  oder  viertens  chronischen 
katarrhalischen  Dacryocystitiden  mit  starken  Strik- 
tnren  im  knöchernen  Gange  gegenüber  befinden.  Giebt  man 
sich  indessen  die  Mühe,  solche  Patienten,  die  nach  langwieriger  und 
schmerzhafter  Sondiernngskor  scheinbar  geheilt  entlassen  worden 
waren,  nach  Jahr  und  Tag  mal  wieder  anzusehen,  so  wird  man  bei 
mehr  als  ^/^^  der  Fälle  die  traurige  Thatsache  zu  konstatieren  haben, 
dass  das  vermeintlich  geheilte  Leiden  nicht  nur  in  alter  Höhe  besteht, 
sondern  womöglich  noch  ausgesprochener  vorhanden  ist. 

Die  Ausschaltung  halte  ich  femer  fünftens  für  indiziert,  falls  es 
sich  um  chronische  Dacryocystoblennorrhöe  handelt, 
welche,  obschon  stärkere  Strikturen  fehlen,  den  Heilbe- 
mühungen hartnäckig  Widerstand  leistet  (Alfred  Graefe), 
oder  falls  cariöse  Prozesse  am  Knochen  um  den  Schlauch 
herum  vorliegen. 

Sechstens  schreite  ich  zur  Auschaltung  des  Thränensackes  bei 
selbst  relativ  frischen  Fällen  von  Dacryocystitis,  wenn  an 
dem  Auge  ein  irgendwie  grösseres  Ulcus  serpens  sich 
entwickelt  hat.  Wiederholte  Beobachtungen  haben  mich  auf  das  un- 
zweifelhafteste belehrt,  dass  die  Heilung  des  Geschwüres  trotz  An- 
wendung des  Galvanokauters  etc.  viel  langsamer  und  viel  weniger  leicht 
vor  sich  geht  bei  konservierender  Therapie  des  Saccus  lacrymalis,  als 
nach  sogleich  vorgenommener  Ausschaltung;  denn  trotz  ausgiebiger 
Schlitzung  des  Böhrchens  und  der  Sackwand,  Durchschneidung  der 
etwaigen  tiefer  sitzenden  Strikturen  und  kräftigen  Einblasens  von 
Jodoform,  Sozojodol  etc.  kann  ein  völliges  Eliminieren  des  an  Mikro- 
organismen oftmals  überreichen  Sekretes  wohl  nur  ausnahmsweise 
erzielt  werden.  Es  findet  gar  zu  leicht  immer  wieder  eine  Infektion 
des  Randes  oder  Grundes  statt,  so  dass  unnütz  Substanz  der  centralen 
Hornhaut  geopfert  und  der  schliessliche  Seherfolg  herabgemindert  wird. 
Ebenso  handle  ich,  wenn  eine  Katarakt-^)  oder  Glaukomope- 
ration aussteht  oder  eine  frische  Verletzung  das  Auge 
traf.  Ich  neige  immer  mehr  der  Meinung  zu,  dass  die  nach  Operationen 
jetzt  überhaupt  noch  vorkommenden  Suppurationen,  wofern  sonst  nach 
allen  Bichtungen  hin  strenge  Asepsis  und  Antisepsis  geübt  wurde,  auf 
entweder  übersehenen  oder  nicht  genügend  gewürdigten  chronischen 
Katarrhen  oder  Blennorrhöen  des  Thränensackes  beruhen  dürften. 

Bisher  bedienten  wir  uns  des  Ausdruckes  „Ausschaltung^,  um 
keinem  bestimmten  Eingriffe  von  vornherein  das  Wort  zu  reden. 
Wie  bekannt,  sind  die  verschiedenartigsten  Wege  betreten  worden, 
um  insanable  Thränensäcke  zu  beseitigen.     Die  älteste  Methode   ver- 


1)  VergL  Streatfield,    On  preliminary  precaution  in  caaes  of  catanct 
complicated  with  lacrymal  obstruction  or  catarrh,  British,  med.  Joum.  11,  S.  123. 
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mittelst  des  Femiin  candens  ist  hentsniage  wohl  mit  Beoht  als  eine 
obsolet  gewordene  zn  bezeichnen,  denn  von  ihr  mnss  ebenso  wie  von 
der  gleichfalls  seit  Jahrhunderten  mittelst  Chemikalien  getlbten,  ge- 
sagt werden,  dass  sie  bis  zn  einem  gewissen  Qrade  einem  Tappen 
im  Dunkeln  ähnele;  es  ist  eben  nicht  möglich,  die  Orösse  der  Wir- 
kung genau  zu  dosieren,  so  dass  ein  Zuviel  oder  ein  Zuwenig  gar 
leicht  resultiert  Auch  die  Anwendung  des  Ghdvanokauters  ^)  hat  sich 
meines  Wissens  keine  Freunde  zu  erwerben  gewusst  Von  Chemi- 
kalien kam,  abgesehen  von  den  zusammengesetzten  Eorrosivmitteln 
(Mercurius,  Vitriol,  Ealk  etc.),  deren  man  sich  lange  Zeit  auf  B ar- 
tige h's  Bat  bediente,  vorzugsweise  das  Argent  nitric.  (Volpi),  Chlor- 
zink, p4te  de  canquoin  (Nannoni,  Deval,  Delgado),  rauchende  Salpeter- 
säure oder  Kali  caustioum  fus.  (Agnew)  in  Betracht 

Vor  der  Anwendung  des  Glüheisens  und  der  Chemikalien  musste 
selbstredend  die  vordere  Wand  des  Thränensackes  in  ganzer  Länge 
gespalten,  die  Blutung  sorgftltig  gestillt,  der  Zugang  sowie  das  Cavum 
(event  durch  Quellsonden  etc.)  möglichst  erweitert  werden.  Pagen- 
Stecher  wählte  fOr  die  Applikation  seiner  Aetzpaste  einen  anderen 
Zugang;  er  spaltete  gleich  Agnew  das  obere  und  das  untere  Böhr- 
chen,  sowie  die  innere  Wand  des  Sackes. 

Sowohl  die  Sicherheit  des  Erfolges  wie  der  heutige  Geist  der 
Medizin  empfehlen  als  Ausschaltungsmethode  bei  weitem  am  meisten 
die  chirurgische  Entfernung,  die  Exstirpation.  Bevor  wir  indessen 
aof  die  Besprechung  derselben  eingehen,  möchte  ich  noch  einiger  Ver- 
suche gedenken,  die  zu  denselben  Endzwecken,  nämlich  der  Beseitigung 
der  Entstellung,  der  Behebung  der  lästigen  Eitersekretion  und  der 
eventuellen  schädlichen  Folgen  eines  insanablen  Thränensackes  unter- 
nommen wurden. 

Bernard')  glaubte  aufGhrund  sehr  zweifelhafter  Beobachtungen 
die  Verödung  des  Thränensackes  durch  die  Ezstirpation  der 
Thränendrüse  ersetzen  zu  können.  J.  Z.  Laurence')  wieder- 
holte diese  Operation  des  öfteren,  v.  Wecker^)  empfahl  sie  noch 
1879  an  Stelle  der  von  ihm  verworfenen  Verödung  des  Sackes,  ebenso 
Darier^)  1886. 

Dass  die  Herausnahme  der  Thränendrüse  kein  Thränensackleiden 
heilen  und  auch  dem  Auge  keine  Sicherstellung  vor  dem  infektiösen 
Sekrete  geben  kann,  liegt  auf  der  Hand.     „Es  hat  dies  praeter  propter 


1)  Mooren,  Behandlung  der  Thränenleiden,  fflnf  Lustren  etc.  S.  83,  1882. 

2)  Bernard,  Annales  d'oculist,  1842. 

3)  Laurence,  Bericht  des  augenärztlichen  Eongrasses  inParis,  Zehender's 
Monatsblatter,  Septemberheft,  1867. 

4)  T.  Wecker,  Th^rapeutiqne  oculaire  1879,  p.  262. 

5)  Darier,  De  Tezstirpation  de  la  glande  lacrymale  dans  le  cas  de  larmoie- 
meat  incoerdble,  Qaz.  mdd.  de  Paris,  p.  88. 
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denselben  Sinn,  sagt  Stilling^)  mit  Recht,  als  wolle  man,  einer 
Striktor  der  Urethra  halber,  um  die  Menge  der  abgesonderten  Flüssig- 
keit und  somit  ihre  Stauung  zu  yerhindern,  eine  Niere  ezstirpieren^. 
Aber  auch  als  Erganzungsoperation  neben  der  Ausschaltung  des  Sackes 
kann  die  Herausnahme  der  Drüse,  trotzdem  man  ihr  in  früherer  und  in 
neuer,  ja  neuester  Zeit  das  Wort  redete,  nicht  empfohlen  werden. 
Erstens  ist  sie  entschieden  unnötig,  zweitens  ist  bis  heutigen  Tages 
noch  gar  nicht  festgestellt,  welchen  Zwecken  das  Sekret  in  der  Oeko- 
nomie  des  Auges  dient,  welche  Polgen  ihre  Entfernung  also  haben  kann. 

Als  Substitutionsoperation  fär  die  Ausschaltung  des  Sackes  wurde 
femer,  und  zwar  als  alleinige  Therapie  gegen  die  Eistel,  die  Verödung 
der  Thränenkanälchen  aufgestellt.  Nach  Tavignot's ')  Angabe 
brachten  bereits  im  vorigen  Jahrhundert  Quesnel,  später  Boche 
in  Lyon  und  Serra  in  Bologna  die  Böhrchen  durch  Kauterisation 
der  Funkte  zum  Verschluss.  Tavignot  selbst  glaubte  anfangs  die 
Ausschneidung  mehr  rühmen  zu  sollen,  wandte  aber  später,  durch 
manche  Misserfolge  belehrt,  den  galvanokaustischen  Glühdraht  an.  Durch 
Obliteration  der  Böhrchen  wird  ja  zweifellos  das  Entweichen  des  in- 
fektiösen Thränensackeiters  in  den  Bindehautsack  verhindert,  mithin 
das  Auge  vor  den  schädlichen  Wirkungen  desselben  geschützt,  in  keber 
Weise  aber  das  Thränensackleiden  selbst  geheilt  oder  gar  die  ent- 
stellende Fistel  zum  Verschlusse  gebracht  werden. 

Was  die  Verödung  der  Thi^lnenkanälchen  als  Hilfs-  und  Neben-. 
Operation  neben  der  Ausschaltung  des  Sackes  betrifft,  so  ist  dieselbe 
mehrfach  empfohlen  worden,  so  z.  B.  von  Desmarres^),  welcher 
einige  Zeit  nach  der  Verödung  des  Sackes  mittels  des  Glüheisens 
auch  die  Böhrchen  durch  Glühhitze  zerstörte;  femer  von  Mackenzie^). 
Berlin^)  glaubte  nach  der  Ezstirpation  eine  heilungstörende  Bolle 
des  Thränenzuflusses  bemerkt  zu  haben.  Um  diesem  Umstände  und 
zwar  im  Sinne  eines  einheitlichen  Operationsaktes  Bechnung  zu  tragen, 
unterband  er  (vor  der  Exstirpation  des  Sackes)  die  Kanälchen  in  älm- 
lieber  Weise,  wie  dies  schon  Velpeau  versucht  hat  (Umstechung 
ca.  1  ^/j  Linien  nach  innen  von  jedem  Thränenpunkte,  festes  Zusammen- 
schnüren der  Fäden  wie  bei  einer  Geftssunterbindung). 

Wofern  nicht  eine  Erkrankung  der  Schleimhaut  im  Verlaufe  der 
Eanälchen  selbst  vorhanden  ist,  muss  ein  Manipulieren  an  denselben 
jals  völlig  unnütz  und  zwecklos  bezeichnet  werden.  Ist  die  Schleim- 
haut aber  krank,   dann  halte  ich   weder   eine  Umstechung  noch  eine 


1)  J.  Stilling.  Ueber  die  Heilung  der  Verengerungen  der  Thiänenwege 
mittels  der  inneren  Incisipn,  1868. 


2)  Gaz.  des  höp.  1856  und  1861, 

3)  Desmarres,  Gaz.  des  höp.  1861. 

4)  Mackenzie,  Practical  treatise  of  the  diseaseB  of  the  eye,  1854. 

5)  Berlin,  Bericht  der  Ophthabnolog.  G^ellschaft  zu  Heidelberg,  1868. 
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Applikation  des  Olühdrahtes  (weil  man  ja  nie  wissen  kann,  ob  man 
die  ganze  Schleimhaut  vernichtete  und  weil,  wenn  ein  Best  derselben 
zurückbleibt,  sich  eine  Fistel  bilden  moss)  für  am  Platze,  sondern 
eine  Spaltung  mit  geknöpfter  Schere  und  eine  direkte  Anwendung 
des  Causticum  in  Form  des  mitigierten  Stiftes. 

Sonach  bleibt  thatsächlich,  wollen  wir  den  insanablen  Thr&nen- 
sack  resp.  seine  Folgen  beseitigen,  als  rationelles  Mittel  nur  die  Bz- 
•tirpation  übrig. 

Sehen  wir  von  einigen  Bemerkungen  der  alten  Mediziner  ab,  welche 
vielleicht,  keinesfalls  aber  sicher,  als  eine  Exstirpation 
des  Thränensackes  gedeutet  werden  können,  so  müssen  wir  Platner^) 
als  denjenigen  bezeichnen,  der  zuerst  die  Exstirpation  ausföhrte.  Der- 
selbe machte  einen  halbmondförmigen  Schnitt  von  der  Nasenwurzel 
bis  zum  mittleren  Teile  des  unteren  Lides  durch  die  Haut  und  den 
Thräneusack  bis  auf  das  Bein;  nach  Erweiterung  der  Wunde  und 
Anlegung  eines  provisorischen  Verbandes  folgte  die  Herausschneidung 
des  Sackes;  damit  aber  die  Thränen  nach  der  Nase  fliessen  könnten, 
schritt  er  auch  noch  zur  Durchbohrung  des  Os  unguis  an  seinem  vor- 
deren Teile.  Gewissermassen  der  Vergessenheit  entrissen  wurden 
die  Angaben  Platner's,  welche  fast  gar  keine  Beachtung  gefunden 
hatten,  durch  Berlin')  und  Gärtner').  Aber  auch  die  Em- 
pfehlung dieser  Autoren  vermochte  der  Operation  nur  langsam  Eingang 
ZQ  verschaffen.  Ausser  Oertmann^),  welcher  vier  Fälle  aus  der 
Klinik  von  Saemisch  publizierte,  hat  besonders  Schreiber '^) 
derselben  durch  Mitteilung  von  40  Fällen  aus  der  Hallenser  Klinik 
sowie  einer  grossen  Anzahl  aus  eigener  Praxis  fördernd  das  Wort 
geredet.  Der  Grund,  warum  die  Exstirpation  nicht  mehr  Boden  zu 
erringen  vermochte,  dürfte  darin  gelegen  sein,  dass  ihre  Ausführung 
unter  Umständen  thatsächlich  Schwierigkeiten  bietet. 

Berlin  befolgte  insofern  die  Technik  Platner's,  als  auch  er  den 
Schnitt  sogleich  durch  Haut  und  Schleimhaut  des  Thränensackes  führte 
und  dann  mit  Pincette  und  Schere  oder  Skalpell  den  Sack  in  toto 
herauszuschälen  suchte.  Wegen  der  stets  vorhandenen  grossen  Brüchig- 
keit der  Schleimhaut  ist  solches  dann  aber  geradezu  unmöglich,  so 
dass  die  Operation  langwierig,  und  auch  wegen  Zurückbleibens  von 
Schleimhautteilen  unsicher  wird.     Deshalb  muss  die  von    Schreiber 


1)  Platner,  De  fistula  lacnymali,  Lipeiae  1724  und  Joh.  Zach.  Platner, 
Opneculorum  tom.  I,  Diseertationee  1749. 

2)  Berlin,  loc.  dt 

3)  Mediz.  Eorreepondenzbl.  des  Württemberg,  ärzti.  Vereins,  Bd.  47,  8.  320. 

4)  O er t mann,  Ueber    die    Behandlung    der    ThräneDsackerkrankungcn. 
Dissertation,  Bonn  1875. 

5)  Schreiber,  Archiv  für  Ophthalmolog.  27,  H.  Abt  —  Bericht  seiner 
Augenklinik  in  Magdeburg  1883  und  1885  etc. 
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angegebene  Methode  Alfred  Graefe's  (nach  Bnsinelli'a')  Zengoia 
schon  1862  von  Hagai  geübt),  als  eine  Yerbessemng  anerkamit 
werden.  ,iDer  Schnitt  ca.  2  cm  lang,  4  mm  vom  inneren  Augenwinkel, 
wird  ziemlich  vertikal,  mit  dem  oberen  Ende  etwas  nach  vom  geneigt, 
voisichtig  nur  dnrch  die  änssere  Haut  geführt,  um  nicht  gleich  die 
Sackwandung  einznschneiden,  was  fUr  die  Anssohälung  recht  auag«- 
dehnter  Thr&neQS&oke  mit  verdickter  Wandnng  von  groeser  Wichtig- 
keit ist,  da  man  dieselben  eventnell  prall  gefüllt  mit  Eiter  wie  ein 
Atherom  beraoBprlparieren  kann." 

Mein,  wie  bemerkt,  schon  1888  beschriebenes  Verfahren,  welches 
sich  seitdem  in  mehr  als  500  Eällen  weiter  bestens  bew&hrt  hat,  ist 
folgendes. 

1.  Akt.  Der  Assistent  spannt  die  Haut  des  inneren  Lidwinkels 
durch  massigen  Zug  nach  dem  Naaenrficken  su.  Der  Operatanr,  in 
H&apten    des   auf   dem   Operationstische   liegenden   Kranken   stehend, 


1)  Bneinelli,  Bulla curadel  tumore  Iscrjmale  a 
le  totale  della  mucoea  del  eacco,  Biv.  clinic-,  1SS2. 
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dräekt  mit  dem  Daameniiagel  der  linken  Hand  gerade  anf  die  Criflta 
boTymalis  anterior  ond  trennt,  mimittelbar  neben  dem  Nagel  Bchneideod, 
die  Integomente  sogleicli  bis  aaf  den  Enuohen.  Die  L&nge  des  Schnittes 
K)U  ca.  2  i/j  cm  betragen  und  zwar  4  mm  oberhalb  des  Ligamentum 
cutlii  intemam  beginnen  ond  6  mm  bis  aber  den  Anfang  des  knScber- 
nen  Canalis  naaolacrTmalis  hlnabreicfaen  (vergl.  Fig.  14).  Gewöhnlich 
weicht  das  fibrCse  innere  Lidband  dem  Hesser  ans  nnd  erfordert  eine 
b«Mndere  Dnrohtrennnng  mit  der  Sobere.  Sind  kleine  Arterienstämme 
getroffen,  so  werden  dieselben  gefasst  nnd  torquiert.  Sodann  zieht 
der  Operatenr  mit  der  Pincette  die  temporale  Wnndlefse  leicht  an 
imd  incidiert  vorsichtig  die  Capsula  sacci  l&ngs  der  Crista.  Hierbei 
ist  darauf  zn  achten,  dass  nicht  etwa  auch  die  Schleimhaut  selbst  mit- 
getrofien  und  das  Sack-Cavum  eröffnet  werde.  Sogleich  tritt  in  dem 
Spalte  die  gewöhnlich  granblänlich  schimmernde  vordere  Thrftnen- 
sackfläche  entgegen  (v^gL  Fig.  16). 


Fig.  lö. 


2.  Akt.  Die  nun  erfolgende  Ausschälnng  des  Sackes  geschieht  in  der 
Art,  dass  der  Operatenr  vorerst  mit  der  geschlossenen  geknöpften  Schere 
die  innere  Wand  des  Saccus  vom  Ferioete  löst,  dann  mit  einer  starken 
Blömer'schen  Pincette  die  Kuppe  des  Thränensackes  samt  der  hier 
kdh&renten,  recht  starken  fibrösen  Kapsel  breit  fasst  nnd  mittels  einiger 
Schläge  der  vertikal  aufgesetzten  Schere  nach  oben  und  oben-aussen  zu 
abgrenzt.  Die  Lockerang  der  hinteren  Sackfläche  ist  snmeist  ebenso  leicht 
wie  die  der  inneren  und  in  gleicher  Weise  zu  bewirken.  Es  erObrigt 
ftUein,   die  äussere  ond   die  schmale  vordere  Fl&che  flott   zu   machen. 
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Dies  wird  durch  festes  Anziehen  der  temporalen  Hantirandle&e  nach 
aussen  und  vom  seitens  des  Assistenten,  der  Thiänensackknppe  nach 
innen  und  vom  seitens  des  Operateure  wesentlich  erleichtert  and  mit 
kleinen  Scherenschnitten  aasgefAhrt  (vergl.  Fig.  16).  Die  zumeist  nnr 
ganz  anbedentendfi  Blntiing  gestattet  gewöhnlich  eine  wirklich  reinliche 
Anssch&lnng. 


Fig.  16. 


Den  Schluss  bildet  die  Trennung  des  Sackes  am  Eingange  in  den 
knöchernen  Kanal  und,  falls  keine  feste  Striktor  hierselbst  Torhandes 
ist,  die  Ansschabang  der  Dactosschleimhaat  mit  dem  scharfen  LOffeL 

Nach  kurzer  Tamponade  des  Wundterrains  überzeugt  uns  ein 
revidierender  Blick,  dass  die  Höhle  überall  glatt   und  rein  ist  (vergL 

rig.  17). 

Anlegung  von  2 — 3  N&hten  und  Einfahren  einer  kleinen  Wieke 
zwecks  Drainage. 

Nnr  wenn  ich  in  jedem  £'alle  peinlichst   genau  nach   der  eben 
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gegebenen  Beschreibiiiig  operiert«,  gelang  es   mir  mit  Sicherheit,   den 
Sack  in  seiner  Totalität  und  nnvereebrt  beraonzabekommen. 

Das  Wesentlicbe  meiner  Metbode  beruht  darin,    dasa  .man  immer 
and  mit  absolater  Notwendigkeit  den  Thr&nensack  trefien  muss    nnd 


Fig.  17. 


zwar  ohne  jede  Ge&br,  ihn  ansaacbneiden,  ferner,  dass  man  sich  nicht, 
wie  diee  bei  einer  Bchnittlage  zwischen  Crista  und  Kamokel  nar  gar 
n  laicht  geschieht',  lateralwärta  verlieren  and  in  das  orbitale  Fett- 
gewebe verirren  kann.  Dieser  Umstand  kommt  insbesondere  in  Be- 
tracht bei  den  granulären  chronischen  Dacrj'ocystitiden,  welche  nioht 
nur  ohne  jede  Ektasie  verlaufen,  sondem  von  denen  aach  ein  grosssr 
Prozentsatz,  wie  bemerkt,  direkt  zu  einer  bedeutenden  Verkleinerung 
des  Saccus  fOhrt 

Ich  war  mehrmals  in  der  Lage,  Errata  der  angedeuteten  Art  an 
Killen  zu  konstatieren,  die  sich  mir  unter  dem  Bilde  der  Fistula  sacci 
vorsteUtea  nnd  denen  von  anderer  Seite  angeblich  der  Thränensack 
UBtirpiert  worden  war.  Kegelmässig  waren  die  betrefiienden  Opera- 
teure temporal  neben  dem  Sacke  vorbeigegangen,  hatten  also  nur  eine 
Zerschneidung  der  Röhrchen  vollbracht.  Die  wirkliche  Exstirpation 
beseitigte  schnell  und  definitiv  die  Fisteln. 

Da  die  Schleimhaut  jedes  länger  erkrankten  ThrUnensackes  be- 
kanntermassen  ausnahmslos  sehr  brüchig  ist,  so  muss  als  Gesetz  gelten, 
dieselbe  nie  direkt  mit  der  Finoette  zu  fassen,  sondern  in  der  ange- 
gebenen Weise  sammt  dar  fiberspannenden  Fascie.  Resultierte  erst 
nnmal  eine  Zerreissung  der  Sackwand  in  irgend  ausgedehntem  Kas^ 
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dann  wird  die  totale  Exstirpation  in  hohem  Orade  erschwert^  ganz 
abgesehen  davon,  dass  die  Veranreinigung  des  Operationsteirains  durch 
das  austretende  Sekret  die  Wandheilung  ungünstig  beeinflussen  kann, 
zumal  wenn  das  orbitale  Fettgewebe  eröffnet  sein  sollte. 

Ging  die  Exstirpation  in  normaler  Weise  vor  sich,  so  ist  die 
Nachbehandlung  eine  ungemein  einfache.  Am  2.  und  3.  Tage  findet 
je  ein  Verbandwechsel  statt  (Aufstäuben  von  Jodoform,  Auflegen  von 
Jodoformgaze).  Später  genügt  das  Aufkleben  eines  kleinen  Hefltpflaster- 
streifens.  Spätestens  am  7.  Tage  pflegt  die  Heilung  eine  komplete  za  sein. 

Gelang  es  nicht,  den  Sack  geschlossen  und  in  toto  glatt  heraus- 
zubef5rdem,  muss  vielmehr  der  Verdacht  entstehen,  dass  Schleimhaat- 
reste  zurückblieben,  alsdann  ist  es  geraten,  durch  Tamponade  jede 
Spur  der  Blutung  zu  stillen  und  die  verdächtigen  Partien  mit  dem 
scharfen  Löffel  zu  vernichten.  Dasselbe  ist  angezeigt,  wenn  nach  einer 
anscheinend  gelungenen  Herausnahme  des  Sackes  sich  die  Wunde  nicht 
in  wünschenswerter  Weise  schliesst,  es  vielleicht  gar  zum  Entquellen 
einer  mit  Eiterflöckchen  vermischten  Flüssigkeit  kommt ;  denn  dieselbe 
entstammt  nicht  dem  Zuflüsse  durch  die  Thränenkanälchen,  wie  ich 
Schreiber  zustimmen  muss,  sondern  stets  dem  Verbleiben  eines 
Schleimhautrestes. 

Schon  lange  ist  es  den  Ellinikem  aufgefallen,  dass  Augen,  auf 
deren  Seite  der  Thränensack  ausgeschaltet  worden,  gar  nicht  oder 
doch  nur  in  sehr  geringem  Maasse  thränen ;  der  Grund  hierf&r  ist  noch 
keineswegs  genügend  eruiert  Vielleicht  handelt  es  sich  um  Vorgänge, 
wie  Biangini  sie  bei  einem  Individuum  fand,  welchem  von  Garn ici 
der  Thränensack  wegen  einer  Fistel  verödet  worden  war ;  hier  ergab  die 
Sektion  den  Ductus  und  Saccus  lacrymalis  völlig  obliteriert  und  in 
zellig-fibröses  Gewebe  verwandelt  Die  Thränendrüse  auf  dieser  Seite 
war  viel  kleiner,  atrophisch.  Zur  Untersuchung  dieser  letzteren  hatte 
Biangini  der  Umstand  bewogen,  dass  der  Patient  an  einem  nur  ganz 
geringen  und  nicht  lästigen  Thränenflusse  litt 

Bezüglich  der  kosmetischen  Verhältnisse  ist  anzuftigen,  dass  es 
gemeinhin  nach  14  Tagen  schon  recht  schwierig  ist,  auch  nur  eine 
Spur  von  dem  Eingriffe  zu  entdecken.  Dieser  Punkt  muss  deshalb 
besonders  hervorgehoben  werden,  weil  man  selbst  in  einigen  der  neuesten 
Handbücher  noch  die  ganz  ungeheuerliche  Bemerkung  findet,  dass  der 
Exstirpation  eine  entstellende  Narbe  folge.  Eine  solche  Behauptong 
dürfte  lediglich  einen  Beweis  dafür  liefern,  dass  die  betreffenden  Au- 
toren nie  eine  regelrechte  derartige  Operation  sahen,  geschweige  denn 
selbst  ausführten. 

Zum  Schlüsse  reihe  ich  nur  noch  die  Bemerkung  an,  dass  sich 
bei  meinen  sämmtlichen  ca.  700  Operationen  auch  nicht  ein  einzigee 
Mal  ernstere  Komplikationen,  wie  z.  B.  Infiltrationen  oder  Abscedierongen 
in  der  Orbita,  anschlössen. 
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Das  geschilderte  Verfahren  hat  vielfach  Nachahmmig  gefimden, 
so  z.  B.  von  Haab  ^).  Die  sp&ter  von  Völkers  ')  angegebene  Methode 
gleicht  der  meinigen  in  vielen  Punkten. 

Bei  Mitbeteilignng  der  palpebralen  Thränendrüsen  an  dem 
granulären  Prosesse  empfiehlt  sich,  wie  ich  mehrmals  mit  bestem  Er- 
folge erproben  konnte,  falls  keine  stürmischen  Erscheinungen  vorliegen, 
die  kr&fÜge  Kompression,  indem  man  die  ganze  Liddicke  zwischen  die 
Branchen  des  Knapp'schen  Bollers  nimmt.  Die  dabei  auftretenden 
ziemlich  heftigen  Schmerzen  schwinden  bald.  Dem  Eingriffe  folgt  eine 
schnelle  Abschwellung. 

Von  verschiedenen  Seiten,  insbesondere  von  Truc')  ist  die  Ex- 
stiipation  der  orbitalen  Thränendrüse  bei  heftiger  Epiphora  Tracho- 
matdser  warm  befürwortet  worden.  Dieselbe  unterdrücke  nicht  nur 
unmittelbar  das  lästige  Thränenträufeln,  sondern  wirke  auch  auf  die 
Besserung  des  granulösen  Prozesses  selbst  sichtbar  ein.  Gleich  Günstiges 
wurde  von  der  Zerstörung  palpebraler  Drüsen  behauptet. 

Ich  persönlich  habe  mich  bisher  zu  einem  Beseitigen  der  orbitalen 
Drüsen  bei  Trachom  noch  nicht  entschliessen  können.  Die  rationelle 
Behandlung  des  Grundleidens  sowie  des  thränenableitenden  Apparates 
war  bisher  fast  immer  von  sehr  befriedigendem  Erfolge  begleitet,  so 
dass  ich  von  einem  derartigen  radikalen  Vorgehen  absehen  konnte. 
Ich  würde  auch  theoretisch  sehr  bedeutende  Bedenken  zu  unterdrücken 
haben. 

Thenple  der  ehronlschen  G^mmlose* 

War  es  gelungen,  Herr  des  schädlichen,  die  Therapie  so  er- 
schwerenden Lidkrampfes  und  der  event.  gleichzeitig  bestehenden 
Blepharophimosis  zu  werden,  hatten  wir  die  Sanierung  des  thränenab- 
leitenden Apparates  eingeleitet  oder  seine  Ausschaltung  bewirkt,  war 
endlich  die  Korrektion  der  Inversion  oder  des  Entropium  mit  sekundärer 
Trichiasis  geglückt,  dann  können  wir  uns  der  Bekämpfung  der  ursäch- 
lichen Ghranulose  selbst  voll  und  ganz  widmen.  Obschon  es  sich  von  selbst 
verstehen  dürfte,  möchte  ich  nicht  unterlassen,  noch  ausdrücklich  zu  be- 
tonen, dass  ich  mich  in  der  Vornahme  der  geschilderten  Eingriffe  nicht 
ängstlich  an  die  aufgestellte  Reihenfolge  halte.  Wenn  der  Fall  danach 
war,  sondierte  oder  schlitzte  ich  die  Thränenwege,  bez.  rottete  ich  sie 
aus  in    derselben  Sitzung,  in  welcher  ich  die  Kanthoplastik  oder  die 


1)  Tokuso  Kimura,  üeber   die  Exatirpation   des  Thranensackes,   Inaug.- 
Dissert  Zürich,  1894. 

2)  V.  A  m  m  o  n ,  Zur  Statistik  der  Thranensack-Ezstirpationen,  Inaug.-Dissert. 
Kiel  1802. 

3)  H.  Truc,  De  Temtiipation   des  glandes  lacrymalee  orbitaires  dans  lea 
laimoiementi  incoerdblai  chez  les  granuleux,  Arch.  d'Ophth.  VILI,  p.  342. 
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Trichiasisoperation  ansftÜirte.  Denn  es  liegt  auf  der  Hand,  dass  man 
das  theoretische  Erwägen  immer  dem  praktischen  Endziel,  der  schnellen 
Heilung  des  Kranken  unterordnen  muss,  will  man  nicht  auf  eine 
Prinzipienreiterei  hinauskommen,  die  unserer  Klientel  nur  zum  Schaden 
gereichen  könnte.  Wird  in  diesem  Sinne  vorgegangen,  so  können  wir 
meist  schon  nach  Verlauf  von  5 — 7  Tagen  den  zweiten  Eingriff  folgen  laasen. 
Für  fehlerhaft  mässen  wir  es  nur  halten,  wenn  des  längeren  das 
Grundleiden  bekämpft,  aber  die  gleichzeitig  bestehende  Blepharophimoeis, 
oder  die  Inversion  des  Lidrandes,  oder  der  secemierende  Thr&nensack 
unbeeinflusst  gelassen  werden.  Ein  solches  Vorgehen  scheint  uns  unter 
allen  Umständen  aussichtslos,  —  es  ist  nur  geeignet,  dem  Ejranken 
Schmerzen  und  Beschwerden,  aber  keinen  Nutzen  zu  bringen. 

L  MedikamentSse  BehandluigsarteiL 

Bei  der  Besprechung  der  Therapie  liegt  es  nahe, 
der  historischen  Entwickelung  der  Frage  folgend  mit 
den  viele  Decennien  hindurch  fast  allein  herrschend 
gewesenen  medikamentösen  Behandlungsarten  zu  be- 
ginnen. 

Dem  akuten  Stadium  der  Erkrankung  trat  man  Anfangs  unseres 
Jahrhunderts  bekanntlich  in  erster  Linie  mit  den  heroischesten  Blutentr 
Ziehungen  entgegen.  Venäsektionen  oder  Arteriotomien  bis  zur  Ohnmacht 
leiteten  das  ärztliche  Walten  ein,  wurden  wohl  auch  wiederholt,  wenn 
die  Entzündungserscheinungen  nicht  geringer  werden  wollten.  Nach 
einiger  Zeit  erst  fanden  auch  die  lokalen  milderen  Blutentziehungen 
ihre  Würdigung.  Indessen  schreckte  man  bei  Applikation  dieser  unter 
Umständen  selbst  vor  100  Blutegeln  auf  Stirn,  Schläfen,  Warzenfort- 
satz,  Nacken  etc.  nicht  zurück.  Es  ist  dem  energischen  Vorgehen  von 
Dzondi,  Burkhard  Eble,  Krüger-Hansen  u.  a.  zu  danken, 
dass  die  Blutentziehungen  nach  und  nach  ihre  Beliebtheit  verloren, 
dass  man  einsah,  wie  häufig  die  massenhafte  Entnahme  dem  Kranken 
Siechtum  und  allgemeinen  Verfall  brachte,  ohne  doch  mit  Sicherheit 
dem  erkrankten  Sehorgane  zu  helfen.  Doch  sollten  noch  Jahrzehnte 
verfliessen,  ehe  man  sich  ganz  davon  loszumachen  vennochte. 

Daneben  fanden  starke  Ghegenreize  (wie  z.  B.  Mozen  hinter  den 
Ohren,  im  Nacken,  zwischen  den  Schultern  mit  Unterhaltung  der 
Eiterung  etc.),  bedeutende  Diaphorese,  und  die  lange  Beihe  der 
drastischen  Purganzen  ausgedehnteste  Verwendung. 

Im  übrigen  reinigte  man  fleissig  die  Lidspalten  mit  kalten 
Kompressen,  fügte  diesen  wohl  auch  noch  irgend  ein  Medikament 
z.  B.  Aqua  saturnina,  bei.  Auch  erkannte  man  den  ausgedehnten  Auf- 
enthalt  in  reiner   frischer  Luft   für  einen  wichtigen  Heilfaktor  an. 

Nach  dem  Abklingen  der  akuten  Erscheinungen  suchte  man  die 
gewulstete,  hypertrophische,  absondernde  Bindehaut  mit  adstringierenden 
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Mitteln  zur  Norm  zurückzufahren.  Sehen  wir  von  den  Quecksilber- 
prfiparaten,  femer  von  den  Säuren,  der  Opiumtinktur  und  einigen 
anderen  Medikamenten  ab,  so  konzentrirte  sich  die  Vorliebe  der  Augen- 
irzte  auf  die  Anwendung  desArgentum  nitricum,  des  Guprum 
snlfnricum  und  des  Plumbum  aceticum.  Jedes  derselben  hatte 
seine  unbedingten  Verehrer,  welche  keinen  Anstand  nahmen,  es  geradezu 
far  das  allein  wirkende  Mittel,  für  eine  Panacee  zu  erklären. 

So  interessant  es  auch  ist,  die  Geschichte*)  dieser  Heilmittel  und  ihren 
EDtwickdun^gan^  zu  verfolgen,  so  geboten  erachte  ich  es,  hier  davon  abzusehen 
und  nur  eiiiige  Beweise  zu  geben. 

Es  dauerte  Jahrzehnte,  die  der  Bat  des  erfahrenen  englischen  Augenarztes 
Vetch  (1820)  Berücksichtigung  fand,  das  Argentum  nitricum  nicht  als 
Aetzmittel,  sondern  nur  als  umstimmendes  Mittel  anzuwenden.  Die  therapeutische 
Verimms  der  Abortivbehandlune  mittels  radikalster  Gewebsverätzung  musste  erst 
überwunden,  auch  die  Verwendung  sehr  starker  Lösungen  als  destruierend  und 
schädlich  anerkannt  werden,  bevor  sich  rationelle  Maximen  einbürgern  konnten. 
Nur  allmählich  brach  sich  die  Ueberzeugung  Bahn,  das»  ausschliessBch  schwache 
Loson^n  (bis  höchstens  4  oder  5  Piroz.)  ratsam  seien  und  auch  diese  nur,  wenn 
das  Zeichen  der  letzten  Applikation,  die  Eschara  völüe  geschwunden  ist  Bezüg[- 
lich  der  Indikationen  des  Mittels  einigte  man  sich  däin,  dass  es  am  Platze  sei, 
wenn  nach  dem  Abklingen  der  akut-ätzündlichen  Erscheinungen  die  Bindehaut 
ein  blutüberfülites ,  stark  geschwelltes^  gelockertes  Ausscdien  zeige  und  profus 
secemiere.  Geeigneten  Falls  sind  die  Lösungen  durch  den  mitigierten  Stiit,  den 
Desmarres,  Cunler,  v.  Hasner  einführten,  zweckmassig  zu  ersetzen. 

Das  Cuprum  sulfuricum,  als  fflatt  geschliffener  Krystall,  wurde  an- 
&iglich  ebenso  wie  das  Areentum  aussduiesslicn  als  Aetzmittel  angewandt.  Zur 
bbBt  unbeschränkten  Herrschaft  gelangte  es  im  3.,  4.  und  besonders  5.  Decennium 
upaeres  Jahrhunderts  in  der  Behandlung  der  Granulöse  und  zwar  als  adfltrin- 

S'erendes  Medikament,  welches  durch  den  gesetzten  Beiz  eine  Umstimmung  des 
ewebes  und  im  weiteren  Verfolge  eine  Aimaugung  der  diffusen  Infiltration  so- 
wie der  Granula  bewirken  sollte.  Seine  Anwendun^r  kam  und  kommt  demnach 
in  Fraee,  wenn  nach  Schwund  der  akuten  Erscheinungen  die  Schleimhaut  ihre 
entzündliche  Lockerung  und  Brüchigkeit  verloren  imd  die  profuse  Sekretion 
nachgelassen  hat  In  diesem  Stadium  der  gleichzeitigen  papillären  Hypertrophie 
erweist  sich  die  Heilkraft  des  Blaustiftes  in  der  That  als  ganz  ausserordentlich. 
Weniger  glucklich  und  angezeigt  ist  die  Verwendung  des  Kupfersulfats  in  der 
Form  von  Kollyrien  oder  Salben  oder  gar  der  Aufpuderung,  nach  feinster  Zer- 
retbung,  auf  die  umgestülpte  lidflache. 

Das  Plumbum  aceticum  perfecte  neutralisatum  steht  den  beiden  ge- 
nannten Medikamenten  bezüglich  therapeutischer  Valenz  entschieden  nach.  Eine 
gewisse  Einstimmigkeit  unter  den  Autoren  herrscht  über  seine  Wirksamkeit  nur, 
wenn  es  sich  um  relativ  frische  Fälle  mit  massiger  Sekretion  und  Lockerung  der 
Bindehaut  handelt.  Man  pinselt  es  in  schwacher  Lösung  (2-proz.)  auf  und  spült 
den  Ueberschuss  alsbald  mit  Wasser  ab.  Die  Aufstaubung  des  Pulvers  auf  die 
everüerte  Bindehaut  hat  sich  ebensowenig  bewährt  wie  die  des  Cupr.  suif.  Als 
Tropfwaseer  und  in  Salbenform  yerabreiait,  dürfte  es  nahezu  wirkimgslos  sein. 

Der  Gang  der  Behandlung  gestaltete  sich  denn  so,  dass  man  an- 
ftnglich  gewöhnlich  das  Argentum  nitricum  in  Lösung  oder  in  der 
Form  des  mitigierten  Stifles  verwandte  und  nach  einiger  Zeit  zum 
Cuprum  sulf.-Stift  überging.  Mit  diesem  wurde  nun  der  Bindehaut- 
sack, soweit  er   granulär  entartet,  täglich  oder  alle  paar  Tage  einmal 


1)  VergL  Sattler,  Die  Trachombehandlung  einst  imd  jetzt,  1891. 
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sanft  bestriclien.  Stellte  sich  im  Laufe  der  Behandlrmg  eine  gewisse 
Unverträglichkeit  gegen  das  Mittel  heraus,  so  mnsste  es  zeitweise  aus- 
gesetzt und  durch  ein  anderes  ersetzt  werden.  Dasselbe  hatte  zu 
geschehen,  wenn  frische  Granula  aufschössen  oder  Homhautaffektionen 
sich  hinzugesellten.  Nach  Beseitigung  dieser  Komplikationen  ging  man 
später  aber  gern  wieder  zu  dem  Blaustift  zurück. 

In  Monaten  oder  Jahren  bildete  sich  so  allmählich  der  Prozess  der 
Bindehaut  zurück  und  kam  unter  mehr  weniger  ausgedehnter  Atrophie 
des  eigentlichen  Schleimhautgewebes  zum  Versiegen.  Mit  Schärfe  wurde 
dieses  therapeutische  Glaubensbekenntnis  von  autoritativer  Seite  zu- 
letzt durch  Saemisch  und  de  Wecker  vertreten. 

pFür  die  Therapie  der  Conj.  granuloea,  eaft  Saemisch*)  1876,  ist  vor  allem 
der  Satz  als  massgebend  hinzustellen,  dass  die  emzdne  Granulation  an  sich  niemaiB 
ein  Gegenstand  der  direkten  Behandlung  werden  dürfe.  Alle  Behandiungsweisen, 
welche  bezwecken,  die  Granulation  di^kt  zu  beseitigen,  sei  es  durch  Kauteri- 
sation, Excision  u.  s.  w.  sind  unter  allen  Umstanden  zu  verwerfen,  denn  sie 
würden  eine  Narbenbildung  in  der  Conjunctiva  einleiten  müssoi,  welche  stete 
umfangreicher  ausfallen  würde,  als  die,  welche  aus  der  spontanen  narbigen  Um- 
wandlung der  Granulation  resultiert  .... 

Benicksichtigen  wir  ferner  den  Umstand,  dass  die  akut  auftretende  Form 
der  Conj.  gnmulosa  in  der  Regel  bleibende  Veränderungen  der  Membran,  Narben- 
bildungen, in  viel  geringerer  Ausdehnung  zu  setzen  pilcgt,  als  es  die  chroniBche 
Form  thut,  dass  ferner  m  jener  die  Umwandlung  der  Granulationen  in  Narben- 
gewebe  viel  schneller  eintritt,  als  bei  letzterer,  so  li^  das  Massgdtiende  für  die 
Behandlimg  der  Ck>nj.  granulosa  insoweit  auf  der  Hand,  dass  man  in  den  chronisch 
auftretenden  und  verlaufenden  Formen  die  entzündlichen  Vorgänge  in  der  Con- 
junctiva, welche  die  Granulationsbildung  begleiten,  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
steigern  muss,  um  so  beschleunigend  auf  den  Ablauf  des  Prozesaea  zu  wirken, 
dass  hingegen  bei  der  akuten  Form  die  Beizzustande  auf  einen  gewissen  Grad 
herunterzudrücken  sind,  der  dann  eben  genügt,  um  auf  die  Rückbildung  der 
Granulationen  in  erwünschter  Weise  einwurken  zu  können." 

Auch  V.  Wecker*)  beginnt  die  Besprechung  der  Granulose-Behandlong: 
„il  faut  inscrire  ici  en  t^te  que  tout  traitement,  qui  attaque  directement  la  granu- 
lation  pour  la  d^truire  est  mauvais.  Nous  partageons  tout  ä  fait  la  mani^ 
de  voir  de  Strom ey er  (Maximen  der  Kriegsneilkunde),  qui  pense  qu'ü  est  plm 
dangereuz  de  d^truire  les  granulations  par  des  caustiques  que  d'abandonner  U 
maladie  ä  eiie-m^me.  II  faut  suivre  dans  ce  traitement  la  voie  que  la  natnre 
nous  trace;  un  certain  degr^  de  vascularisation  et  de  purulence  de  la  mnqueofle 
est  n^ceesaire  pour  faire  disparaltre  le  tissu  n^oplasique  d^pos^  dans  oette  mem- 
brane.    Nous  nous  proposerons  donc  de  provoquer  ou  de  maintenir,  par  d«  ctu- 


envisager 
cas  de  granulations  g^niques." 

Niemand  wird  bezweifeln  wolleui  dass  auf  diese  Weise  glückliche 
und  definitive  Ausheilungen  erzielt  worden  sind,  zumal  in  von  Trachom 
ganz  oder  grösstenteils  immunen  Gegenden  und  bei  sorglichen  und 
folgsamen  Kranken,  ohne  dass  es  jemals  zu  wesentlichen  Veränderungen 


1)  Saemisch^  Krankheiten  der  Conjunctiva,  Cornea  und  Sclera,  Handbacfa 
der  gesamten  Arzneiheilkunde  von  Graefe  und  Saemisch,  Bd.  lY,  S.  ^ 

2)  de  Wecker,  Trait^  complet  d'Ophthahnologie,  I,  p.  37a 
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an  der  Cornea  kam.  Allein  die  Erfolge  waren  günstigen  Falls  immer 
nur  nach  langer,  viele  Monate  oder  Jahre  umfassender  Behandlung 
KU  erreichen.  Was  Wunder,  dass  die  gewöhnlichen  Leute  dabei  die 
GFednld  verloren  and  sich,  sobald  die  ärgsten  Beschwerden  gewichen 
waren,  der  schmerzhaften  und  zeitraubenden  Behandlung  entzogen? 
Erst  wenn  wiederum  ein  entzündlicher  Schub  auftrat,  oder  die  subjek- 
tiven Beschwerden  neuerdings  einen  hohen  Orad  erreichten,  oder  die 
Hornhaut  schon  sekundär  miterkrankte,  fügte  man  sich  der  Notwendig- 
keit und  unterzog  sich  abermals  einer  Kur.  So  kam  es,  dass  zumeist 
immer  nur  eine  Besserung  und  nur  selten  eine  wirkliche  radikale  Be- 
seitigung des  Leidens  erzielt  wurde.  Gerade  der  lange  Bestand  zeitigt 
aber,  wie  wir  sahen,  die  Schädigungen  der  Hornhaut. 

Eb  mufis  direkt  als  BelbetverBtandlich  erscheinen,  dass  zudem  in  der  jüngsten, 
an  neuen  Mittehi  so  reichen  Zeit  wieder  und  wieder  ,,unfehlbar  wirkende'* 
Medikamente  gegen  die  Granulöse  angepriesen  wurden.  Ihre  Leb^isdauer  war 
aber  gemeinhin  eine  äoseerst  begrenzte.  Der  übereilten  Publikation  folgte  nur 
allza  oft  die  Widerlegung  auf  dem  Fusse.  Bisher  ist  es  eben  noch  nicht  mög- 
iicb  gewesen,  arzneilich  em  Abtöten  der  im  Htroraa  sitzenden  Mikroben  ohne 
fiieidueitige  Zerstörung  des  Gewebes  zu  erlangen.  Und  das  wäre  dodi  wohl  die 
Vorbedingung  einer  wirklichen  medikamentösen  Ausheilung. 

Man  dait  ruhig  behaupten,  es  giebt  kaum  ein  wirksames  Desinficiens,  welches 
nicht  auch  gcjapen  die  Granulöse  angewandt  und  gerühmt  worden  wäre.  Ich  erinnere 
an  die  Mitteuunjgen  von  Collins,  Fieuzars  u.  a.  über  die  Applikation  der 
Karbolsaure,  Ficano's  Über  das  Besorcin,  Delageni^re'a  über  die  Vorzüge 
der  ß-Naphtholsalbe,  endlich  an  die  grosse  Reihe  von  Berichten  über  die  Heilkraft 
der  verschiedensten  QuecksUberpräparate,  des  Ichthyol,  Pyoctanin  etc.  etc. 

I^ebenbei  wurde  auch  eine  erkleckliche  Anzahl  anderer  Mittel  warm  befür- 
wortet, von  denen  ich  aber  gleichfalls  nur  einige  hervorheben  will. 

80  empfahl  von  den  Säuren,  welche  b^umntUch  schon  Anfangs  unseres 
Jahrhunderts  in  Anwendung  gezogen  wurden  (Rust  benutzte  z.  B.  Acidum 
vitrioL  concentratum)  Pope  1870  neuerlich  die  £sBig8äure  (1,041  spec.  Gew.).  Die 
^dehaut  sollte  vorher  getrocknet,  hierauf  etwaa  Säure  mit  einem  Kamelhaar- 
piosel  aufgetragen  werden  (bei  oberflächlichen  Granulationen).  Der  Epithelschorf 
atoflse  sich  aclmell  ab  und  hinterlasse  eine  glatte,  schnell  heilende  Flache. 

Die  Chromsäure,  zuerst  l8ltS8  von  Riebet  benutzt,  rühmte  Darier  1886 
bei  harten  Granulationen,  welche  dem  Cuprum  nicht  weichen  wollen.  In  ver- 
dünnter Form  (2 — 4-proz.)  wandte  sie  auch  Williams  (1873)  an,  wenn  im 
Stadium  der  Narbenbildung  noch  umschriebene  Wuchenmgen  bestehen,  indem  er 
taglich  damit  touschierte  und  nachher  sorgfältig  abwusch. 

Die  bereits  von  Hancke  viel  benutzten  Jodpräparate  fanden  in  mehr- 
&cfaer  (Gestalt  Gebrauch. 

Die  Jodtinktur  üese  de  Smet  (1876)  neben  Argen  tum  nitric,  Cupr.  snlf  etc. 
ab  Augenwasser  wirken  (Tinct  Jodi  1,0,  Morph,  acet  0,1,  Glycerin.  15,0),  das 
Jodoform  Brettauer  (1881)  als  Pulver  oder  m  Salbenform  zumal  bei  akuten 
Granulationen  und  bei  Pannus,  das  Jodsilber  Ho  dg  es  (189 1>,  indem  er  einer 
Losung  von  Argent.  nitric.  (4  gr  Argent.  in  8  gr  Glycerm  plue  4  gr  Wasser) 
die  doppelte  Menge  Jodkalilösung  (8  gr  Jodkalium  in  12  gr  Glycenn  nlus  8  gr 
Wasaar)  zusetzte  und  den  so  erhaltenen  Niederschlag  mit  Watte  auf  die  umge- 
stülpten Lider  auftrug,  das  reine  Jod  gelöst  in  Oleum  Vaselini  album  Nesnamo 
(1895).  Letzteres  soU  besonders  im  3.  Stadium  ausgezeichnete  Dienste  leisten 
und  zwar  schon  in  einer  Beigabe  von  Vt — 1  Pi'^z.  Die  Auftragung  geachieht 
mittels  eines  Wattebäuachchens  auf  die  umgestülpten  Lider. 

Gute  Besultate  konstatierten  fernerhin  Prout  und  Bader  (1871)  nach 
Aufstäuben  von  schwefelsaurem  Chinin  auf  die evertierte  Bindehaut,  Nicholson 
nach  Applikation  von  pulvensiertem  Natron  bicarbonicum. 
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Endlich  erwähne  ich,  dafis  Kepinsky  ^1884)  Günstiges  von  der  Befeuchtung 
der  Ck)njunctiva  mittelst  Spiritus  vini  rectiricatissimi  (95-proz.)  bd  wuchernden 
Papillen,  Trousseau  vom  Aufpinsein  des  rohen  Petroleum,  Wicherkiewicz 
(1Ö93)  von  der  Verwertung  einer  25'proz.  Lösung  von  Antipyrin  sah« 

Einen  bemerkenswerten  Ansspruch  über  die  ungefl^hre  Dauer  der 
medikamentösen  Behandlung  thut  Deneffe  in  Gent  ^).  Danach  er- 
fordert dieselbe  bei  regulärem  Verlaufe  3 — 6  Jahre.  Treten  die  sehr 
häufigen  Hornhauterkrankungen  hinzu,  so  dauert  es  7 — 8  Jahre,  bis 
der  Patient  seine  frühere  Beschäftigung  wieder  aufnehmen  kann.  Wird 
die  Krankheit  nicht  ganz  regelrecht  und  in  einem  fort  behandelt,  so 
ist  ihre  Dauer  unbegrenzt.  Deneffe  sah  Exanke,  die  schon  vor  30 
Jahren  an  der  Ophthalmie  litten  und  immer  noch  nicht  geheilt  waren. 


n.  Yerfiilireii  zwecks  isolierter  Ausrottung  der  CFranulft. 

Es  ist  klar,  dass  zur  Bekämpfung  einer  Volks- 
seuche  oder  auch  nur  grösserer  Mengen  von  Granulösen 
eine  derartige  Therapie  nicht  völlig  befriedigen  kann. 
Wir  sehen  deshalb  auch  schon  seit  Decennien  immer 
und  immer  wieder  Bestrebungen  auftauchen,  durch 
direkte  Einwirkung  auf  die  das  oharakteristiaohe  Merkmal  dar- 
stellenden Kömer  eine  schnellere,  seltener  von  Exacerba- 
tionen und  namentlich  von  sekundären  Hornhautaffek* 
tionen  gestörte  Heilung  zu  erzielen.  Der  Weg,  der  zur 
Erlangung  dieses  Resultates  betreten  werden  konnte,  durfte  ein  sehr 
verschiedener  sein,  und  war  es  auch,  je  nachdem  man  sich  des  Messers 
und  der  Schere,  der  Chemikalien,  der  Glühhitze,  oder  mecha- 
nischer und  chirurgischer  Mittel  bediente. 

a)  Die  isolierte  Ezcision  der  einzelnen  Granula  übte  wohl 
zuerst  Pilz*)  in  Prag. 

,,Man  bediene  sich  zur  Abtragung  derselben  einer  einfachen ,  eeradea 
oder  eekrümmten  Schere  und  excidiere  die  dozebieD  Kömer  aus  der  l^fe  der 
Bind^aut,  nicht  oberflächlich,  durch  einen  tief  geführten  Schnitt.  Man  wähle 
zur  Entfernung  die  vorwaltend  im  Uebersanffsteue  (sowohl  unteren  als  obeareD) 
sitzenden  Kömer.  Ebenso  scheue  man  siSi  dim^haus  nicht,  einzelne  Kömer  ao 
dem  angrenzenden,  peripherische^,  sulzig  infiltrierten  Skleralteil  d^  Bindehaut 
abzutragen."  „Beim  Trachom  wird  man,  wenn  man  auch  bloss  die  Exdsion  der 
Kömer  im  Uebersangsteile  vornimmt,  dessenungeachtet  die  im  Tarsaltal  vor- 
kommenden Köm(£en  Kleiner  werden  und  endlich  ganz  schrumpfen  sehen.''  ,fid 
ganz  frischen  trachomatösen  Erkrankungen  bin  ich  in  der  letzten  Zeit  von  den 
Excisionen  der  einzelnen  Kömer  aus  der  Uebergangafalte  abgegangen,  indem  ich 


1)  Deneffe,  Enquete  sur  P^tat  de  Tophthalmie  granuleuse  en  Belgiqae, 
Bruxdles  1891. 

2)  Josef  Pilz,  Zur  Therapie  des  Trachoms,  Vierteljahrsschnft  für  dieprak- 
tische  Heilkunde,  XI.  Jahrgang  1854,  IL  Bd.,  42  Bde.  d  ganzen  Folge,  p.  87--S9. 
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gefniiden,  dass  die  Eröffnimg  dersdben  mit  einer  Kosas' sehen  Sichehiadel  oder 
eina:  geraden  Btamadel  genügt,  am  das  feste  Contentum,  das  ^uliche  Korn 
sostreten  zu  machen.  Ebenso  verfahre  ich  bei  den  an  der  Peripherie  der  Skleral- 
amjonctiya  vorfindlichen  zarten,  weichen  Kömern,  womit  ich  noch  gleichzeitig 
inuno:  eine  Skarifikation  einzelner,  in  der  nächsten  Umgebung  derselben  sich  ver- 
zweigender Aestchen  der  oberflächlichen  Bindehaatgefässe  verbinde'^ 

Uebt  man  die  Abtragung  der  einzelnen  Kömer,  so  excidiere  man  aus  dem 
angegebenen  Bindehautabschnitte  auf  einmal  nie  mehr  als  1 — 2  Kömchen,  wieder- 
hole jedoch  dieses  Verfahren  um  jeden  andem  oder  um  jeden  zweiten  Tag  und 
80  lange,  bis  die  Heftigkeit  der  vorhandenen  subjektiven  Syinptome  gewichen  ist 
Bei  der  ElrÖffnang  der  Kömer  mit  der  Nadel  m  frischen  Fällen  braucht  man 
diese  Begel  nicht  strenge  zu  berücksichtigen ;  hier  kann  man  in  einer  Sitzung 
eine  grosse  Zahl  der  Kömer  scarifizieren'^ 

„Nach  geschehener  Abtragung  eines  jeden  Kömchens  sorge  man  für  ünter- 
ludtuig  einer  gehörigen  Nacm>lutung  aus  der  Wunde.  Man  behebe  deshalb 
nicht  gleich  die  ümstülpung  des  Lides,  sondern  erhalte  dasselbe  durch  einige 
Minuten  in  der  umstülpten  I^ige,  wobei  man  das  aus  der  Excisionswunde  sickernde 
Blut  fleissig  mit  einem  feinen  Tuche  abzutupfen  sucht." 

„Ist  nach  Verschwinden  der  Körner  noch  ein  bedeutender  Grad  gelatinöser 
Infiltration  der  Bindehaut  im  Tarsalteile  übrig,  zeigt  dieselbe  bei  umgestülptem 
lide  noch  ein  speckiges,  schwartiges,  verdicktes  gelbweisses  Ansehen,  so  voUiühre 
ich  an  dem  blossgelegten  Orbitalrande  der  Tarsalportion  */^  -  1  Linie  breite,  quere 
Indsionai  durch  die  Dicke  der  Bindehaut  mit  einer  geraden  Btamadel,  wobei 
sich  ein  wein-  oder  honiggelbes,  gallertartiges  Contentum  entleert,  dessen  schwie- 
rigen Austritt  ich  noch  durch  einen  auf  die  skarifizierte  Stelle  ausgeübten  Druck 
zu  erleichtem  trachte.  Es  ist  staunenswert,  wie  bald  nach  Vomahme  einiger 
solcher  Skaiifikationen  die  Tarsalbindehaut  ihr  pathologisches  Aussehen  verhert 
und  zur  Normalitat  zurückkehrt,  ohne  dass  eine  sogenannte  Behnenverbildung 
zurückbleibt."     Es  schloss  sich  eine  milde  Anwendung  des  Sulfas  cupri  an. 

Trotz  der  ganz  ansgezeidmeten  Erfolge,  die  Pilz  durch  sein  Ver- 
fahren erzielte,  fand  er  doch  nicht  gerade  viel  Nachahmer. 

b)  Gleichfalls  eine  isolierte  Zerstömng  der  Granula  hatte  früher 
C.  Goböe^)  angestrebt',  indem  er  mit  dem  zugespitzten  Lapisstif);  die 
einzelnen  Körner  berührte  und  darauf  mittels  eines  Pinsels  Milch  dar- 
über fliessen  liess.  In  neuester  Zeit  redet  Klein*)  dem  Auftragen 
von  feinen  Ghroms&nrekrystallen  zn  demselben  Zweck  das 
Wort 

Es  wird  wöchentlich  einmal  geatzt,  indem  man  mit  einer  Lispincette  die 
Krystalle  fasst  und  auf  die  einzelnen  Kömer  plaziert.  Da  die  Kry stalle,  weil 
geu'  hygroskopisch,  leicht  zerfliessen,  muss  man  sich  bei  der  Prozedur  bedien. 
Schmilzt  ein  Teil,  so  ist  rasch  mit  Wasser  nachzupinseln.  Der  gelbliche  Schorf 
Btöest  sich  nach  3 — 4  Tagen  ab.  Nach  der  Aetzung  wird  täglich  2mal  Kalomel 
und  Zucker  (1 :  5)  elngesäubt 

c)  Der  italienische  Augenarzt  Sc  las  oia^)  behauptet  mit  vorzüg- 
lichem Erfolge  auch  Brennlinsen  zur  Aetzung  der  Granula  ver- 
wendet zu  haben.  Dieselbe  Methode  empfiehlt  Thayer  in  St  Fran- 
cisco wegen  der  Möglichkeit,  ganz  scharf  zu  lokalisieren. 


1)  C.  Gob^e,  Die  sog.  egyptisch-kontagiöse  Augenentzündung,  Leipzig  1841, 
citiert  nach  Sattler. 

2)  Klein,  Die  Unsicherheit  in  der  Trachomfrage,  Pester  med.-chirurg.  Pr. 
1892,  No.  47,  citiert  nach  dem  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  1893,  S.  524, 

3)  Centralbl.  f.  prakt  Augenheilk.  1893,  p.  569. 
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d)  Von  wesentlich  höherer  therapeutischer  Bedeatung  ist  die  iso- 
lierte Beseitigung  der  Körner  mittels  des  galTanokmutisoheii  Splte- 
brenners  (oder  mittels  eines  feinen  Thermocaut^re),  welche 
von  Samelsohn^)  1872  inauguriert  wurde. 

,,Gelingt  es,  ein  Granulum  zu  dnem  schnellen  Schwunde  zu  biinj^*^,  sact 
dieser  Autor,  so  ist  es  klar,  „dass  der  benachbarte  Papillarköiper  von  emem  Te&e 
des  auf  ihm  lastenden  Druckes  befreit  wird  und  der  Kest  der  uun  ögenen  Gtefias- 
schlingen  Luft  bekommt.  Geschieht  diese  Befreiung  der  Cirkulation  langsam  und 
allmählich,  d.  h.  durch  allmähliche  Zerstörung  der  Granula,  so  kann  man  a  priori 
erwarten,  dass  die  Wiederherstellung  des  PapUlarkörpers  ohne  zu  grosse  Fluxion 
zustande  kommt  und  dennoch  Zeit  genug  hat,  die  vorhandene  Gewebalücke  aus- 
zufüllen/' 

Die  schönen  und  schnellen  Erfolge,  welche  diesem  Verfahren  oft  zu 
folgen  pflegen,  haben  dasselbe  zu  weiter  Verbreitung  kommen  lassen. 
Ich  nenne  aus  der  Zahl  der  Anhänger  nur  Froehlich,  Fieuzal, 
Reich,  Burchardt,  Sattler,  Craniceau.  Ich  selbst  habe 
während  vieler  Jahre  meiner  Jenenser  Thätigkeit  (1884 — 92)  fast  aus- 
schliesslich mittels  des  galvanokaustischen  Spitzbrenners  die  Trachom- 
behandlung geftlhrt  und  konnte  mit  derselben  in  jeder  Beziehung  zu- 
fiieden  sein.  Vorteile  des  Verfahrens  sind  meiner  Ansicht  nach:  die 
schmerzlose  Applikation,  die  kaum  zu  nennende  Beizung  des  Nachbar- 
gewebes und  des  Augapfels,  die  Möglichkeit  alle  sichtbaren  Granula 
in  einer  Sitzung  zu  beseitigen,  und  das  Pehlen  jeder  wesentlichen 
Narbenbildung.     Die  Anästhesie  durch  Cocain  genügt  völlig. 

Die  Falten  und  Krypten  des  Uebergangsteiles  brachte  ich  mir  in 
bester  Weise  zur  Anschauung,  indem  ich  mein  Instrument  zum  doppelten 
Umstülpen  des  oberen  Lides  ')  benutzte.  Die  anfangs  gehegte  Scheu, 
eine  grössere  Zahl  von  Eömem  auf  einmal  zu  zerstören,  ist  völDg 
unbegründet.  Oftmals  habe  ich  alle  sichtbaren  Granula  aller  4  Lider 
ohne  irgend  eine  bedeutendere  Reaktion  in  einer  Sitzung  entfernt 
Eine  Grenze  wäre  nur  gegeben,  wenn  die  Körner  so  dicht  nebenein- 
ander gestellt  sein  sollten,  dass  dadurch  eo  ipso  ein  Stichkanal  mit  dem 
anderen  konfluieren  könnte.  Das  müsste  natürlich  vermieden  werden 
wegen  der  sonst  umfangreicheren  Narbenbildung.  Auch  bei  Befallensein 
der  Bindehaut  des  Bulbus  bediente  ich  mich  des  Glühdrahts. 

Ein  weiterer  Vorzug  des  Verfahrens  besteht  darin,  dass  es  in 
jedem  Stadium  der  Erkrankung  brauchbar  ist,  sobald  nur  die  akut 
entzündlichen  Erscheinungen  gewichen  sind.  Ja  ich  kann  nicht  um- 
hin,  festzustellen,  dass  mir  gerade  in  den  relativ  Machen  Fällen  seine 
Heilkraft  besonders  bemerkenswert  erschien. 

Die  kleinen   Brandschorfe  pflegen  am    2.,   8.   oder  spätestens  4. 


1)  Samelsohn,  Die  Galvanokaustik  in  der  Gphthalmo-Ghimrgie,  ArcL  L 
Augen-  u.  Ohrenheilk.  Bd.  III,  S.  127. 

2)  Kuhnt,  Beitrage  zur  operativen  Augenheilkunde,  Jena  1883,  S.  37. 
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Tage  abzufallen  und  die  Wnndstellen  Bohnell  xn  vernarben.  Nur 
mit  Mühe  erJcennt  man  sp&ter  mit  blossem  Ange  die  helleren  Pünkt- 
chen als  Andentnngen  derselben.  Niemals  bemerkte  ich  Strangbil- 
dxmgen  oder  grössere  Einengungen  der  Fomices  als  direkte  Folgen 
des  Eingriffs. 

Anf  Omnd  solcher  Erfahrungen  lag  es  ftr  mich  nahe,  die  thera- 
peutische Kraft  dieser  Methode  auch  an  den  schweren  ostpreussischen 
Trachomen  zu  erproben.  Es  ist  dies  in  ausgiebigem  Maasse  geschehen, 
aber  mit  überaus  mangelhaftem  Erfolge.  Erstens  benötigte  es  meist  4-, 
5-  ja  6-  und  7  maliger  Sengungen,  um  nach  Ablese  der  grösseren  und 
oberflächlicheren  Körner  auch  die  tieferen  hervortreten  zu  lassen  und 
angriffsf&hig  zu  machen.  Zweitens  trotzten  die  mit  Infiltration  und 
Schwellung  des  Lidknorpels  einhergehenden  Fälle  trotzdem  noch  ganz 
ungemein  der  Heilung,  und  drittens  recidivierten  alle  mit  grosser  Mühe 
endlich  gesundeten  Kranken  in  relativ  sehr  kurzer  Zeit.  Ich  war  zu 
meinem  Leidwesen  gezwungen,  fast  ausnahmslos  schon  nach  wenigen 
Monaten  die  Badikaloperation  nachzusenden. 

Mehrmals  war  ich  in  der  Lage,  auch  an  Kranken,  die  anderswo 
durch  den  Glühdraht  angeblich  völlig  von  ihrem  Trachoma  befreit 
worden  waren,  die  schwersten  Bückfalle  zu  beobachten.  Ein  ost- 
preussischer  Arbeiter  steht  mir  hierbei  besonders  im  Oedächtnisse. 
Derselbe  war  wegen  seiner  Granulöse  in  einer  westlichen  Hauptstadt 
von  einem  begeisterten  Lobredner  der  Methode  7  Monate  hindurch  klinisch 
behandelt  und  einige  zwanzig  Male  gesengt  worden.  Er  stellte  sich 
uns  unmittelbar  nach  seiner  Entlassung  vor.  Der  heftigste  Blepharo- 
spasmus machte  ein  Oeffnen  der  Lidspalte  fast  unmöglich,  der  Tarsus 
bot  infolge  der  vielen  und  energischen  Aussengungen  ein  überaus  un- 
ebenes Aussehen  dar,  ausserdem  bestand  Pannus  über  den  grössten 
Teil  der  Cornea  und  Trachomatose  des  Thränensackes.  Nach  sofortiger 
Ausschaltung  des  letzteren  und  Vornahme  der  Kanthoplastik  mit 
kutanem  Lappen  konnte  10  Tage  später  eine  Bindehautknorpelaus- 
schneidung  exekutiert  und  am  25.  Tage  der  Kranke  mit  gebrauchs- 
fähigen Augen  entlassen  werden. 

Mein  urteil  über  die  galvanokaustische  isolierte  Beseitigung  der 
Ghanula  geht  demnach  dahin  ^  dass  diese  Methode  bei  leichten  und 
mittelschweren  Erkrankungen,  zumal  in  immunen  und  wenig  durch- 
seuchten Gegenden  die  schönsten  Erfolge  zeitigen  kann,  dass  dieselbe 
aber  versagt  bei  Kranken,  die  nach  der  Sanierung  wieder  in  Trachom- 
herde  zurückkehren  müssen,  femer  bei  allen  schweren  Typen,  insbeson- 
dere denen,  die  mit  einer  sekundären  Knorpelveränderung  einher- 
gehen. 

e)  Es  muss  hier  auch  der  Versuche  gedacht  werden,  die  eine  iso- 
lierte Zerstörung  der  Granula  mittels   der  Elektrolyse  an- 
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strebten.    M  a  1  g  a  t  ^ )  hat  diesbezügliche  Angaben  auf  dem  Edinborgher 
Kongresse  gemacht. 

Nach  diesem  Autor  beruht  die  'Wirkung  auf  einer  ch^nischen  Veränderung 
der  Körner,  femer  auf  der  antiseptischen  Kraft  und  drittens  auf  dem  umstim- 
menden Einflüsse  des  elektrischen  Stromes  auf  die  kranken  Oewebsteile.  Eine 
mit  dem  negativen  Pole  verbundene  Nadel  wird  in  die  einzelnen  Granula  ge- 
stochen. In  mehreren  Sitzungen  mit  2— Stagigen  Zwischenräumen  werden  näi 
und  nach  samtliche  Kömer  damit  behandelt.  Nach  wenigen  Wodien  seien  alle, 
und  zwar  ohne  Narbenbildung,  verschwunden,  somit  die  Sindehiuit  wieder  glatt 

Sowohl  mittels  der  Galv anokausis  wie  mittels  chemi- 
scher Mittel  hat  man  versncht y*^ auch  flächenhaft,  also  durch 
Einwirkung  auf  die  Grannla  und  umgebendes  Gewebe  des 
krankhaften  Prozesses  Herr  zu  werden.  Ich  erinnere  an  den  Vorschlag 
von  Korn^),  durch  Hinüberfahren  mit  ^inem  glühenden  Platinblech 
über  die  granulöse  Bindehaut  eine  Eschara  zu  erzeugen  und  durch 
diese  die  Aufsaugung  der  Kömer  anzuregen,  ein  Vorschlag,  der  mit  Aus- 
nahme von  ünterharnscheidt')  freilich  keine  Nachahmer  gefunden 
hat.  Denn  mit  Recht  zweifelte  Schmidt  schon  theoretisch  die  Mög- 
lichkeit an,  überall  einen  gleich  starken  Schorf  ohne  wesentliche  Mit- 
zerstörung der  Mucosa  zu  erzeugen,  und  Just  lieferte  für  die  ün- 
brauchbarkeit  direkte  Belege  aus  der  Praxis. 

Abgesehen  von  chemischen  Mitteln,  wie  dem  Argentum  nitricum  und 
der  Chromsäure,  ist  femer  in  diesem  Sinne  die  Elektricit&t  und  zwar  in 
verschiedener  Gestalt  versucht  worden.  Den  konstanten  Strom  empfahl 
B.  0  d  0 1  f i^)  (1870)  wegen  der  ihm  innewohnenden  chemisch-dynamischen 
Wirkung,  indessen  konnten  bei  der  Nachprüfung  Arcoleo,  Cadei,  For- 
l  a  m  i  n  i  und  später  S  i  m  i  die  gerühmten  Erfolge  keineswegs  bestätigen. 
Auch  den  galvanischen  Strom  meinte  man  diesbezüglich  in  den  Dienst  der 
Granulosebehandlung stellen  zu  sollen.  Truchart^)  (1872)  glaubte  sich 
überzeugt  zu  haben,  dass  wenige  Applikationen  eine  genügende  Reak- 
tion im  Gewebe  erzeugen,  um  eine  schnelle  Resorption  der  pathologi- 
schen Einlagerungen  zu  veranlassen.  Eine  weitere  völlig  zustimmende 
Aeusserung  ist  aber  nicht  bekannt  geworden,  denn  Santopade  rühmt 
nur  die  Beseitigung   der  subjektiven  Beschwerden,   und  Smith  sah 


1)  Malgat,  Traitement  de  la  conjonctivite  granuleuse  par  l'^ectrolyse,  Bec. 
d'Ophth.  1894,  p.  509;  Nouveau  traitement  des  granulations  oonionctivaleB  par 
rölectrolyse,  Transact.  of  the  VII.  internat.  ophth.  Congress  Edinburgh.  Cibert 
nach  dem  Ref.  im  Centralbl.  f.  prakt  Augenheilk.  1894,  8.  365. 

2)  Korn,  Ueber  die  Anwendung  der  Galvanokaustik  bei  granulöser  Augen- 
entzündung,  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1870,  S.  221. 

3)  ünterharuBcheidt,  Zur  Behandlung  des  Trachoms,  Klin.  Monatsbl  t 
Augenheilk.  1883,  S.  53  u.  162. 

4)  Rodolfi,  Dell'  elettricitä  neUa  congiuntivite  grauulosa,  Qta,  med.  itaL 
Lomb.  1870.' 

5)  Tru'chart,  Conjunctivitis  granulosa  chronica,  treated  hj  galvanization, 
The  med.  Rec.  1872,  Dec. 
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nur  Ontes    von   der    lokalen   Anwendung    des   galyaniscben   Stromes, 
wenn  die  Erkrankung  überhaupt  schon  der  Heilung  zustrebte. 

nL  Anf  meehanlsdhen  und  chlrnrgisehen  Prinzipien  beruhende 

Belumdlungsmethoden« 

Eine  unvergleichlich  höhere  Dignität  für  die  Ent- 
Wickelung  und  Vervollkommnung  der  Granulosebe- 
Handlung  besitzen  jene  zahlreichen  Versuche,  welche 
im  Laufe  der  letzten  2 — 3  Jahrzehnte  auf  Grund  me- 
ohaniBOher  und  ohimrgisoher  Prinsiplen  unternommen  wurden. 
Die  meohaniaoben  wie  die  ohlmrgischen  Eingri£nB  wurden 
naturgemäSB  in  der  mannigfachsten  Art  sowohl  unter- 
einander als  mit  medikamentösen,  chemischen  und  an- 
deren Mitteln  kombiniert,  so  dass  wir  im  Folgenden, 
am  Wiederholungen  und  Unklarheiten  zu  vermeiden, 
die  medikamentos^meohanisoben ,  die  rein  mechanischen,  die 
medikamentSs-ohirurgisohen,  d i e  ohemisch-chirnrgischen,  die  me- 
chanlBCh-ohimrgiaohen  und  die  rein  ohirargiaohen  Uethoden 
unterscheiden  wollen. 

1)  unter  den  medikamentös-meohaniaohen  Verfthren  nimmt  wohl 
unbestritten  den  ersten  Platz  das  der  Gebrüder  Eeining^)  ein. 
Es  besteht  in  energischer  Abreibung  der  erkrankten  Bindehaut 
mittels  eines  mit  Sublimatlösung  (1:2000)  angefeuch- 
teten Wattebäuschchens,  eventuell  verbunden  mit  Anstechen 
und  Ausquetschen  der  Granula.  Das  mechanische  Moment  kommt 
durch  die  länger,  einige  Minuten  hindurch,  fortgeführten  reibenden  Be- 
wegungen zum  Ausdruck,  während  sich  die  keimtötende  Kraft  des 
Sublimats  nebstdem  auf  alle  Teile  der  durch  jene  reibenden  Bewegungen 
geglätteten  Schleimhaut  äussern  kann. 

,,Die  Stärke  und  Dauer  der  Abreibung  richtet  sich  einerseits  nach  dem 
Grade  der  Hyperämie  und  Schwellung  der  Conjunctiva,  andererseits  nach  der 
Zahl,  Grösse  und  Derbheit  der  Follikel",  sagt  v.  Hippel*),  der  die  Adop- 
tienmg  dieser  Methode  so  warm  empfohlen  hat.  ,Je  blutreicher  die  Schleimhaut, 
je  harter  die  Follikel,  um  so  intensiver  soll  man  reiben;  je  starker  die  Schwellung 
und  Auflockerung,  desto  oberflächlicher  muss  die  Wirkung  bleiben.  2jerstÖrt  man 
das  Epithel  zu  tief,  so  erzeugt  man  Geschwüre  auf  der  Conjunctiva,  welche  die 
Heilung  des  Trachoms  erheblich  verzögern.  —  Eine  Entleerung  des  Inhalts  der 
Follikel  ist  anzustreben,  aber  keineswegs  in  allen  Fällen  von  vornherein  zu  er- 
reichen. Sie  gelingt  ohne  Schwierigkeit,  wenn  dieselben  in  nicht  zu  grosser  Zahl 
in*den  Uebernrngsfalten  oder  der  CJonjunctiva  tarsi  sitzen ;  sie  ist  unausführbar  bei 
diffuser  Infißration  und  Verdickung  der  ganzen  Conjunctiva,  wie  sie  bei  den 
schwersten  Formen  von  Trachom  nicht  selten  vorkommt    (toade  für  diese  Fälle, 


1}  Keining,  Gustav  und  Otto,  Ein  an  zahlreichen  Fällen  erprobtes  Ver- 
fahren zur  Heilune  des  Trachoms.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1890,  No.  40. 

2)  V.  Hippel,  Beitrag  zur  Behandlung  des  Trachoms,  Sitzimgsber.  d.  Oph- 
thahnoL  Ges.  zu  Heidelberg  1891,  S.  91  ü. 
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welche  jeder  anderen  Therapie  hartnäckigen  Widerstand  entgegensetEen,  ist  die 

Bublimatbehandlong  von  besonderem  Werte.'' 

Das  Verfahren  wnrde  einmal  wegen  der  grossen  Einfachheit  der 
Anwendung,  femer  wegen  der  unbedeutenden  Schrumpfung  der  Binde- 
haut, endlich  wegen  der  Möglichkeit  der  ambulatorischen  Behandlung 
vielfach  nachgeahmt.  Zumal  hier  in  Ostpreussen,  nicht  am  weni|i|;sten 
in  meiner  Klinik,  kamen  lange  Zeit  hindurch  alle  Stadien  der  Ghranu- 
lose,  auch  in  jedem  Lebensalter,  ohne  und  mit  jeder  Art  und  Form 
von  Komplikationen,  zur  Abreibung.  Die  erreichten  Resultate  konnten 
mich  aber  keineswegs  befriedigen.  Denn  der  eintretenden  Besserung 
oder  Heilung  folgten  fast  ausnahmslos  schwere  Kecidive  bez.  Reinfek- 
tionen, sobald  unsere  E^nken,  wie  das  nun  einmal  nicht  zu  ändern 
ist,  in  ihre  h&uslichen  Verhältnisse  zurückkehrten.  Sehr  oft  war  ich 
gezwungen,  um  die  schon  nach  wenigen  Monaten  überaus  entwickelten 
Rückfalle  wirksam  zu  bekämpfen,  nunmehr  eine  Radikaloperation 
vorzunehmen.  So  ist  denn  wenigstens  hierorts  die  Abreibungsmethode, 
so  weit  es  sich  um  die  Heilung  schwerer  Granulösen  handelt,  fast 
allgemein  wieder  aufgegeben  worden. 

Nicht  missen  möchte  ich  dieselbe  dagegen  bei  der  Behandlung 
der  FoUikularkatarrhe  und  in  der  Nachbehandlung  der  excidierten  oder 
ausgerollten  Ejranken. 

Es  erscheint  angemessen,  an  dieser  Stelle  noch  der  anderen  Appli- 
kationsweisen des  Sublimats  (und  der  nahestehenden  Quecksilberprä- 
parate)  zu  gedenken,  welches  sich  eine  Zeitlang  des  Rufes  eines  quasi 
Specificums  gegen  Trachom  erfreute. 

Bekanntlich  rühmten  die  Heilwirkung  des  Sublimats  schon  An- 
fangs unseres  Jahrhunderts  Scarpa  und  BuzzL  In  der  Folge  fehlte 
es  von  Zeit  zu  Zeit  nicht  an  weiteren  Lobrednem.  Die  allgemeine  Auf- 
merksamkeit wurde  ihm  aber  erst  im  vorigen  und  in  diesem  Decennium 
wieder  zugewandt,  augenscheinlich  im  Hinblick  auf  seine  überaus 
sichere  keimtötende  Kraft.  Lag  es  doch  nahe,  diese  letztere  auch 
dem,  zur  Zeit  zwar  noch  nicht  mit  Sicherheit  ermittelten,  Erreger  der 
Kömerkrankheit  gegenüber  anzunehmen. 

Abgesehen  von  der  eben  erörterten  Verwendung  bei  der  Abrei- 
bung kam  und  kommt  auch  zur  Zeit  noch  das  Hydrarg.  corrosivum 
in  Oebrauch: 

1)  als  Spray  oder  Irrigationsflüssigkeit,  kalt,  lau  oder  warm; 

2)  als  Flüssigkeit  zur  subconjunctivalen  Injektion; 

3)  als  Gausticum,  indem  man  es  in  starken  Konzentrationen,  selbst 
bis  zu  1  Proz.,  mittels  eines  Pinsels  auf  die  umgestülpte  lid- 
fl&che  aufträgt; 

4)  als  Augenwasser, 

5)  in  Form  der  Pulverisationen. 

Wie  früher  schon  D ebene detti  und  Pedrazsoli  empfSEdil  ins- 
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besondere  Boa  mini ')  eine  LOsnng  Ton  1  (mit  2NaCl)  m  600  dnrcli 
eineD  bocbgeh&ngten  Irrigator  in  feinem  Strahl  einmal  t&glicli  seennden- 
lang  anf  die  umgekehrten  Lider  asa  leiten.  Nach  dem  ersten  lästigen, 
etwa  durch  Cocain  sn  mftssigenden  Eindruck  wird  die  Irrigation 
sehr  wohl  vertragen  nnd  kann  besonders  in  den  schwersten  und 
acaten  Formen  selbst  bis  minutenlang  ansgedehnt  werden  ohne  be- 
sondere Beschwerde  oder  sn  heftige  Beaktion.  Sp&ter  wird  1  ^/^^ 
allein  oder  mit  2  ^/^^  abwechselnd  verwandt  Bosmini  betont  neben 
der  mercnriellen  and  der  antiparasitftren  besonders  die  mechanische 
Wirkung  des  Strahles,  der  sogleich  eine  kurzdauernde  Isch&mie  und 
Abschwellung  bewirke  und  weit  schneller  als  sonst  ein  Aufhören  der 
Eeizzust&nde  und  eine  Aufsaugung  der  hyperplastischen  Produkte  ohne 
wesentliche  Narbenbildung  herbeifdhre.  Der  Zusatz  von  Kochsalz  soll 
die  Bildung  eines  Belages  verhindern ;  wo  ein  solcher  dennoch  auftritt, 
wird  er  bei  gleicher  Weiterbehandlung  allm&hlich  weggeschwemmt. 

Auch  Simi*)  preist  die  Irrigationsbehandlung ,  zieht  aber  das 
Hydrarg.  bijodat.  vor.  Femer  empfiehlt  er  die  Erwärmung  der 
Flüssigkeit  auf  86 — 46^,  wodurch  eine  schnellere  Lockerung  der  Pa- 
pillen, Besserung  der  Absonderung  und  Minderung  des  Homhautpannus 
erzielt  werden. 

Die  gründlichen  Ausspülungen  des  Bindehautsackes  rühmt  femer 
Schneller  beim  akuten  Trachom,  ^^fti^i)  nian  dieselben  mit  Subli- 
mat (0,2  Vo^,)  oder  Jodtrichloridlösung  (0,4  o/^^)  mehrmals  tftglich  früh 
^nug,  also  1 — 2 — 3  mal  24  Stunden  nach  der  Infektion  oder  dem 
Beginn  der  Erkrankung  machen,  dann  genügen  sie  zusammen  mit  den 
ümschl&gen  allein,  um  das  akute  Trachom  zu  beseitigen.*^ 

Zur  subconjunctivalen  Injektion  ist  die  Sublimatlösung 
unter  anderem  von  Sikl6ssy')  empfohlen  worden,  natürlich  in  F&llen, 
wo  es  noch  nicht  zur  Narbendegeneration  gekommen  ist.  Armaignac^) 
imprägniert  das  Medikament,  indem  er  es  nach  Art  der  Tatouage  mittels 
eines  Bündels  von  Nadeln  in  die  Membran  hineinstichelt. 

Die  kaustische  Wirkung  des  Sublimats  ist  schon  lange  bei 
Granulöse  verwertet  worden.  Neuerdings  fand  es  Verehrer  in  Guaita, 
Reich,  Arnauts,  Staderini,  Silvestri,  Lapersonne  u.  a. 
Ich  habe  seine  Nützlichkeit  namentlich  in  akuten  Fällen  schätzen  ge- 
lernt,   bei   denen    nach    Abklingen    der    entzündlichen    Erscheinungen 


1)  Bosmini,  Bull'  uso  del  sublimato  corroeiTo  nella  terapia  oculare  enpe- 
dalmente  nella  cura  deir  oftalmia  granulo-tracomatOBa,  BoU.  d'Ocul.,  Vol.  XII, 
p.  7-19. 

2)  Simi,  ibid.,  nach  dem  Referat  von  Berlin  im  Jahreeber.  f.  Ophthalmo- 
log.  1800,  S.  235/36. 

3)  Siklössy,  Die  subconjunctivalen  Sublimateinspritzunfren  in  der  Behand- 
lung des  trachomatöeen  Pannus,  Fester  med.-chirurg.  Presse  1894,  S.  50/52. 

4)  Armaignac,  Du  traitement  du  trachome  et  du  lupus  de  la  paupi^re 
par  le  tatouage  m6dicamenteux,  Joum.  de  m6d.  de  Bordeaux  1893. 
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durch  Touschierungen  mit  Plumb.  acet  und  Arg.  nitiicun-Löaungeii 
die  Sekretion  berabgedrückt  worden  war.  Gleicb  Sattler  wandte 
ich  eine  Konzentration  von  1  :  600  und  zumeist  einmal  des  Tages  an. 
Die  Verkleinerung  der  Kömer  und  das  gleichzeitige  Zurückgehen  der 
diffusen  Infiltration  ist  manchmal  in  der  That  eine  geradezu  über- 
raschende. 

In  schwachen  Lösungen  (1  :  3000 — 5000)  findet  das  Sublimat 
ebenso  wie  das  Hydrarg.  oxycyanatum  und  das  Quecksilberbijodür  Ver- 
wendung als  desinfizierendes  Augenwasser  und  zu  Ueb er- 
schlagen neben  den  verschiedensten  anderen  Medikamenten  und 
Behandlungsverfahren.  Besonders  als  Prophylacticum  erscheint  es 
mir  in  trachomdurchseuchten  Gegenden  wertvoll,  und  verordne  ich  es 
demnach  viel  neben  Adstringentien  bei  hartnäckigen  oder  verdächtigen 
Katarrhen,  femer  nach  scheinbarer  Ausheilung  der  Granulöse. 

Die  Form  der  Pulverisationen  ist,  wie  es  scheint ,  zuerst  in 
Russland  von  Bjelow  gewählt  worden.  Nach  Reich  wurden  in 
einzelnen  Spitälern  gute  Resultate  davon  gesehen,  in  anderen  konnte 
aber  kein  Nutzen  konstatiert  werden. 

2)  Als  me<ALaniflolie  ICefhode  xar'  2|oxtiv  müssen  wir  die  Mas- 
sage nennen.  Nach  Panas  ist  dieselbe  schon  von  Severus  beim 
Trachom  geübt  worden.  Femer  hat  Anagnostakis  ans  Stellen 
des  Hippokrates  und  Galen  nachzuweisen  gesucht,  dass  auch  das  Reiben 
der  Granulationen  mit  rauher  milesischer  Wolle  von  den  Alten  nicht 
zu  dem  Zwecke  der  mechanischen  Beseitigung  der  Einlagerungen,  son- 
dern allein  nur  deshalb  ausgeführt  worden  sei,  die  Schleimhaut  für  die 
Wirkung  später  einzureibender  Medikamente  emp&nglicher  zu  machen. 

Zweifellos  kann  nach  Analogie  der  Beobachtungen  in  anderen 
Disciplinen  der  Medizin  durch  methodische  massierende  Bewegungen 
eine  wesentliche  ümstimmung  in  dem  kranken  Gewebe  angeregt  und 
eine  erhöhte  Aufsaugung  der  pathologischen  Produkte  eingeleitet  werden. 
Dieserhalb  darf  schon  a  priori  ein  Heileffekt  der  Massage  bei  der  Therapie 
des  Trachoms  nicht  wohl  angezweifelt  werden. 

Die  technische  Ausführung  gestaltete  sich  bei  den  einzelnen  Autoren  ver- 
schiedeDarti^. 

So  stülpte  Costomyris^)  die  Lider  um,  bestäubte  dieselben  mit  einer  Läse 
feinst  pulvensicrter  Borsaure  und  führte  nun  direkt  mit  den  Fingern  massierende 
Bewegungen  aus.  Nach  Beendigung  spülte  er  sorgfältig  alle  K^talle  mit  einer 
schwachen  Borlösung  ab  und  reponierte  die  Lider.  Bei  stärkerem  Pannus  wird 
die  Homhautoberfllche  in  derselben  Weise  bearbeitet  Gostomyris  wollte 
auf  diese  Art  schon  1888  Tausende  von  Kranken  mit  bestem  Erfolge  behanddt 


1)  CostomTris,  Sur  le  massage  direct  de  la  oonjonctive  et  de  la  com^, 
Ck>urrier  m^ic.  1889.  —  Du  massage  oculaire  au  point  de  vue  historique  et  th^ra- 

Seutique,  et  surtout  du  massage  mrect  de  la  conjonctiye  et  de  la  com^  Arch 
'Ophth.  1890. 
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haben.    Das  Verfahren  wurde  nachgeahmt  und  wann  empfohlen  Ton  Vignes^) 
imd  Cereseto*),  neuestens  auch  von  Pedrazzoli. 

fioBilbw")  dagegen  verfährt  in  der  Art,  daas  die  umgestülpten  Lider  mit 
den  Daumen  festgehalten  werden,  während  die  übrigen  Finger  auf  8tim  resp. 
Wange  zu  liegen  kommen.  Nunmehr  wird  das  eine  Lid  auf  das  andere  fest 
fixierte  Lid  (ob  oberes  oder  unteres,  bleibt  sich  gleich)  geschoben  und  beide  durch 
drkulare  Bewegungen  aneinander  gedrückt  Dort,  wo  die  Veränderung^  stärker 
ausgesprochen  sind,  kommt  ein  cDcrgischerer  Druck  zur  Anwendung.  Die  Binde- 
haut wird  mit  BorsäurelÖsung  begossen.  Diese  Prozedur  ist  anfänglich  3  Minuten 
lang  einmal  täglich,  spater  2— 3 mal  am  Tafe  zu  wiederholen.  In  200  Fällen 
wunieD  auf  diese  Weise  sehr  günstige  Resultate  erzielt  Bei  akuten  Fällen  ist 
diese  Behandlungsart  aber  nicht  indiziert 

Misejewitsch^)  findet  die  Massage  besonders  dann  angezeigt,  wenn  nicht 
nur  das  subconjunctivale  Gewebe,  sondern  auch  der  Tarsus  affiziert  ist  Dabei 
wird  der  Knorpel  des  umgekehrten  Lides  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der 
linken  Hand  eefasst  und  nach  verschiedenen  Richtungen  geknickt  Diese  Mani- 
pulation soll  aie  Bildung  von  Narbenentropium  verhindern  und  sehr  gute  Heil- 
erfolge geben«  Die  Reaktion  sei  ganz  genug  und  wirke  durch  die  Erzeugung 
besserer  Biutcirkulationsverhältnisse. 

Prokopenko*)  bedient  sich  bei  der  schon  über  5  Jahre  geübten  direkten 
Massage  der  Bindehaut  eines  Glasstabes  von  verschiedener  Dicke.  Nachfolgend 
wurde  die  eanze  Conjunctiva  mit  dem  Cuprumstift  ausgiebig  bestrichen.  Er  er- 
zielte mit  (Ueser  Behandlungsweise  sogar  in  den  Fällen  noch  gute  Erfolge,  wo  jede 
andere  Therapie  erfolglos  geblieben  war.  Komplikationen  von  Seiten  der  Hornhaut 
bilden  keine  Kontrai ndikation.  Bei  starkem  Pannus  liess  sich  durch  direkte 
Massage  der  Hornhaut  mittelst  des  Glasstabes,  wobei  gelbe  Salbe  angewendet 
wurde,  eine  sehr  schnelle  Aufhellung  erreichen. 

Um  bei  der  Massage  zu  jedem  Teile  der  Ck)njunctiva  bequem  gelangen  zu 
können,  konstruierte  Ottawa')  seine  Spatula.  Dieselbegleicht  einigermassen  der 
Jaeg  er 'sehen  Platte,  besteht  aus  Elfen  Dein,  Kautschuk  oder  Holz,  ist  an  beiden 
Enden  verschieden  breit  und  an  einer  Oberflache  in  einer  Länge  von  15  mm 
gefurcht 

„Mein  Verfahren  ist  folgendes",  sagt  dieser  Autor:  JN^ach  Anästhesieren 
der  Conjunctiva  mit  Ckx^n  umstülpe  ich  das  obere  Lid  und  schiebe  die  Spatula 
in  die  Uebergangsfalte  so,  dass  deren  gefurchte,  konvexe  Fläche  nach  vom  sieht 
Mit  gelindem  Drucke  fange  ich  die  Ueberffangsfalte  zu  reiben  an,  die  Spatula  in 
horizontaler  Richtung  bewegend,  und  inaem  ich  den  Druck  langsam  steigere, 
mache  ich  immer  grössere  Exkursionen.  Nachdem  ich  alle  Punkte  der  Ueber- 
gangsfalte, vor  allem  diejenigen,  an  welchen  sich  die  Erkrankung  am  evidentesten 
zeigte  --  wo  die  Infiltration  stark  ist.  viele  Knötchen  und  ausgebreitete  Ver- 
naroungen  sind  —  beiläufig  eine  halbe  Minute  rieb,  schlage  ich  das  Lid  in  seine 
normale  Stellung  zurück,  schiebe  die  Spatula  neuerdings  vor  und  reibe  die  Con- 
junctiva bulbi  eSenao,  wie  die  Ueberganrafalte."  Daneben  wird  mit  Argent  nitric, 
Sublimat  oder  Cupr.  sulf.  behandelt  Beim  entzündlichen  Trachom  ist  diese  Mas- 
sage nicht  gestattet 


1)  Vignes,  Präsentation  d'une  malade  atteinte  de  granulations  et  gu^rie 
par  le  massaga    Soci^t^  irAu^  d'Ophth.  Arch.  d'Ophth.  T.  VIII. 

2)  Cereseto,  ün  caso  di  congiuntivite  traoomatosa  ribelle  con  panno  della 
Cornea,  ruarito  coli'  addo  borico  ect,  Osservatore,  Torino  1889. 

3)Bositow,  Die  Behandlung  von  Trachom  und  von  chronischen  Bindehaut- 
entzündungen durdi  Massage,  Mediz.  Obozrenje,  Bd.  XXIX.  Nach  dem  Referate 
von  Adeln  ei  m  im  Jahresoericht  der  Ophthalmol.  1893,  S.  267. 

4)  Misejewitsch,  Ueber  Massage  der  Lider  und  der  Lidbindehaut  bei 
chronischen  Eäitzündungsprozessen,  Wratsch,  Bd.  XIV,  Referat  Adelheim 's. 

5)  Prokopenko,  Beitrag  zur  Behandlung  von  chronischen  Formen  des 
Trachoms,  Westnik  ophth.,  Bd.  XU,  Ref.  Ad  eine  im 's  ibidem. 

6)  Ottawa,  Zur  Behandlung  der  trachomatöeen  Augenentzündung,  Cen- 
tralbL  1  prakt  AugenheOk.  1893,  Juli. 
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O.  ^berichtet  über  sehr  günBtige  £rf olge,  zumal  bezfiglich  einer 
nnd^weidieren  NarbeabilduDg. 

Emes  sehr  ähnlichen  Instrumentes  bediente  sich  Efimow^),  wdcher  auf 
folgende  Weise  verfährt:  Unter  das  obere  Lid  wird  eine  löffeiförmiffe,  der  Form 
des  Bindehautsackes  angepasste  Horuplatte  mit  rauher,  konvexer  Oberfläche  ge- 
schoben, das  betreffende  Lid  angezogen,  mit  Vaselin  oder  gelber  Salbe  angefettet 
und  mit  2  Fingern  schwächer  oder  stärker  massiert  E.  stellt  die  so  erreichteD 
Eesultate  noch  über  die  mittels  Ausquetscheus  zu  erzielenden.  Trachom  im 
1.  Stadium  wurde  in  1 — 2  Wochen  geheilt,  im  2.  Stadium  in  2 — 5  Wochen  ent- 
weder auch  ffeheilt,  oder  doch  sehr  eebessert,  im  3.  Stadium  mit  Narbend^ge- 
neration  und  Fannus  der  Zustand  der  ^Binde-  und  Hornhaut  in  einen  günstigereo 
Zustand  versetzt. 

Unter  die  Kategorie  der  rein  mechanisch  wirkenden  Mittel  moas 
auch  die  Abreibung  oder,  besser  gesagt,  die  Oberflächenglättung  der 
Bindehaut  mit  festen  Gegenständen  eingereiht  werden.  Es  liegen 
in  dieser  Beziehung  Mitteilungen  über  die  Anwendung  des  Bim- 
st eins  vor. 

So  berichtet  Keyser*),  dass  er  sich  desselben  in  einem  Falle  von 
Narbentrachom,  wo  alle  anderen  Mittel  im  Stich  Hessen,  mit  bestem  Erfolge 
bedient  habe.  Und  Trousseau  sagt,  dass  er  in  leichten  und  seihet  in  mittel- 
schweren  Fällen  le  poncage  ä  la  pierre  ponce  tremp^  dans  le  sublim^  vortrefflich 
fand,  wenn  die  Behandlung  nicht  unterbrochen  werden  musste.  Wegen  der  ge- 
ringen Schmerzhaftigkeit  und  der  unbedeutenden  Reaktion  ziehen  sie  <ue  Kranken 
den  Aetzungen  mit  dem  Kupferstifte  bedeutend  vor. 

Ich  habe  mich  der  Massage  bei  den  verschiedensten  Formen  and 
Stadien  der  Granulöse  gleichfalls  bedient  und  kann  im  allgemeinen 
die  Erfolge  nur  rühmen.  Insbesondere  fand  ich  sie  wirksam  in  der 
Nachbehandlungsperiode  nach  dem  Ausrollungs-  oder  Ezcisionsver- 
fahren,  femer  zur  Aufhellung  des  Pannus  oder  postpannöser  Trübungen. 
Bei  Homhautaffektionen  genügte  gewöhnlich  ein  Massieren  durch  die 
geschlossenen  Lider  hindurch ,  wobei  ich  die  von  Hermann 
Pagenstecher  gegebenen  Winke  beachtete.  Eine  direkte  Be- 
einflussung der  Comealoberfläche  mittels  eines  Glasstabes  wird  zwar 
ganz  gut  vertragen,  ist  auch  nach  entsprechender  Cooainisierang  weder 
schmerzhaft  noch  unbequem,  hat  aber  nach  meinen  Erfahrungen  keinen 
wesentlich  höheren  therapeutischen  Wert.  Die  Lidmassage  gestaltete 
sich  je  nach  dem  gerade  vorliegenden  Falle  verschieden.  Wollte  ich 
den  nach  der  Bindehaut-Ejiorpelausschneidung  stehen  gebliebenen  Band- 
saum des  oberen  Lides  schneller  zur  Norm  zurückführen,  so  schob  ich, 
das  untere  Lid  mit  nach  oben  drängend,  einfach  die  Daamennagel- 
fläche  der  linken  Hand  unter  denselben  und  führte  nun  mit  dem 
Zeigefinger  oder  der  Daumennagelfläche  der  Rechten  mehr  weniger 
energische  drückende  und  streichende  Bewegungen,  von  der  inneren 
nach  der  äusseren  Kommissur  aus.     In   derselben  Weise  ging  ich  am 


1)  Ef i mo  w ,  Zur  Behandlung  des  Trachoms  mit  Massage,  Wratsch  Bd.  XVI| 
1895,  Beferat  von  Adelheim  im  Jahresbericht 

2)  Keys  er,   (Conjunctivitis  granulosa,  Opht  Becord,  Naaliville  1891. 


H.  Kulmt,  lieber  die  Therapie  der  ConjunctiTitiB  grannloea.  507 

iznteren  Lide  vor.  An  diesem  ist  das  Verfahren  noch  viel  häufiger  an- 
gezeigt, weil  wir  hier  bekanntlich  den  degenerierten  Knorpel  nur  unter 
bestinmiten  Umständen  entfernen  können,  derselbe  aber  gewöhnlich  die 
Badikalheilong  ausserordentlich  erschwert 

Immer  fügte  ich  der  Massage  eine  ToQSchienmg  mit  dem  Alaun 
oder  Gupmmstifk  bez.  eine  Bepinselang  mit  Plamb.,  Argent.  nitr.  oder 
Snblimatlösnng  an,  wenn  ich  nicht  vorher  eine  Salbe  in  die  Lidspalte 
gestrichen  hatte. 

Bemühte  ich  mich,  die  difFose  Infiltration  der  bnlbären  Bindehant 
wegznmassieren,  dann  griff  ich  schon  öfter  zum  Glasstäbchen,  konnte 
aber  auch  hier  einen  in  die  Augen  springenden  Vorteil  vor  der  Massage 
durch  die  geschlossenen  Lider  nur  ganz  ausnahmsweise  einmal  kon- 
statieren. 

£in  die  Kur  ganz  besonders  unterstützendes  Moment  lernte  ich 
in  der  Massage  dann  schätzen,  wenn  die  entzündlichen  Erscheinungen 
und  die  profuse  Sekretion  geschwunden  waren  und  bereits  die  Be- 
pinselungen mit  starken  Sublimatlösungen  (1 :  500)  begonnen  hatten. 
Diese  Kombination  hat  sich  in  der  That  als  eine  sehr  glückliche  er- 
wiesen, wie  Kontrollversuche  zeigten,  bei  denen  das  Sublimat  auf  der 
einen  Seite  mit,  auf  der  anderen  ohne  voraufgehende  Massage  zur  An- 
wendung kam.  Gleichfalls  prägnant  war  der  £ffekt  nach  voraufge- 
gangener Ausrollung,  wo  der  Massage  gewöhnlich  der  Gebrauch  von  Alaun 
oder  Ouprumsüften  angegliedert  wurde.  Hierbei  ist  es  oftmals  angezeigt, 
eine  geriefte  Jaeger'sche  Homplatte  unter  das  Lid  zu  führen,  das 
Lid  mittelst  derselben  massig  zu  spannen  und  nun  mit  zwei  Fingern 
der  anderen  Hand  die  entsprechenden  Bewegungen  zu  praktizieren. 

Nach  meiner  Meinung  stellt  die  Massage  ein  Mittel  dar,  auf  welches 
im  Interesse  einer  schnellen  und  guten  Heilung  der  Granulöse  nicht 
fernerhin  verzichtet  werden  sollte. 

3)  Wenden  wir  uns  nunmehr  der  Besprechung  der  dritten  Gruppe, 
der  der  medikamentös  -  ohirurgisohen  Verfahren  zu!  Zu  derselben 
gehören  vorwiegend  die  Skarifikationen,  das  Cur6ttement  und 
die  Abtragung  der  oberflächlichen  Granulakuppen,  denen 
sich  eine  einfach  medikamentöse  oder  eine  medikamentös-mechanische 
oder  eine  kauterisierende  Behandlung  ansohliesst. 

Kleinere  oder  grössere  Einschnitte  in  die  verdickte  und  infiltrierte 
Bindehaut  sind  gelegentlich  zur  Entlastung  des  Gewebsdrucks  bezw. 
zur  lokalen  Blutentleerung  wohl  schon  immer  gemacht  worden,  solange 
eine  bedachte  Therapie  überhaupt  besteht.  In  den  letzten  Jahrzehnten 
ist  man  von  ihrem  Werte  aber  derart  überzeugt  worden,  dass  man 
ihre  Ausführung  zum  Prinzip  erhob.  Die  Technik  bestand  darin,  dass 
man  nach  Umstülpung  des  Lides  und  bei  forciertem  Blicke  des 
Kranken  nach  unten  resp.  nach  oben  insbesondere  in  die  vorgequollenen 
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Uebergangsfalten,  aber  auch  in  die  Bindehaut  der  Lider  oberflächliche 
oder  tiefe,  die  ganze  Dicke  der  Membran  umfassende  kurze  Einschnitte 
machte,  auch  wohl  zur  herzhaften  Ausblutung  das  Lid  noch  eine  Zeit 
lang  in  der  ektropionierten  Stellung  beliess.  Ln  allgemeinen  bediente 
man  sich  eines  gewöhnlichen  bauchigen  Skalpells  oder  eines  Des- 
marres'schen  Skarifikateurs.  Von  den  ad  hoc  konstruierten 
Instrumenten  erwähne  ich  nur  dasjenige,  welches  Quaglino^)  be- 
schrieben hat.  Es  besitzt  eine  halbmondförmige  Gestalt,  ganz  ähnlich 
dem  Desmarres'schen,  und  4 — 5  parallel  zu  einander  stehende 
Schneiden. 

Die  meüiodische  Kombination  Ton  Skarifikationen  (taglichen)  der  Schleim- 
haut mit  nachfol^nder  Kauterisation  und  zwar  in  der  Form  von  1  Sulfas  cupr. 
auf  8  Glycerin  rühmte  Abadie')  für  die  hartnäckigen,  schweren  Fälle  des  Tra- 
choms. Tann  er*)  lässt  den  tiefen  Einschnitten  ein  Auswischen  der  ConjunctiTa 
mit  einer  Sublimatlösung  von  1:300  folgen.  Eine  Anzahl  von  weiteren  derartig 
jyVerfahren'*,  allein  durch  die  Wahl  des  Medikaments  gekennzeichnet,  lasse  ich 
unerwähnL 

Das  Curettement  übte  und  beschrieb  Truhart^): 

Mittels  eigens  angefertigter  scharf  geschliffener  Trachomcuretten  wird  die 
fi;anze  Conjunctiva  mit  oesonderer  Berücläichtigung  der  am  äusseren  Lidwinkd 
befindh'chen  Furche,  in  welcher  nahezu  durchweg  eine  Reihe  von  Granula  ihren 
Sitz  hat,  ausgereinigt,  indem  man  die  Curette  unter  je  dem  einzelnen  Falle  ange- 
passten.  schwächeren  oder  stärkeren  Druck  über  die  Schleimhaut  hinwegführt 
Hierauf  wird  die  Bindehaut  mit  in  abgekühlte  Sublimatlösung  (1 :  2000)  getauchten 
Wattebäuschchen  sorgfältig  abgencMn,  sodann,  um  ganz  sicher  zu  ffehen,  dass 
die  krankhaften  Produkte  alle  entfernt  werden,  die  Conjunctiva  der  Ueberpanga- 
faltc  und  des  Tarsus  auch  der  Karunkel  mittdst  der  Knapp 'sehen  Bollpmoette 
ausgewalzt  Nachbehandlung  in  den  ersten  3—5  Tagen  nach  Kein  in g,  alsdaaii 
Beizen  mit  5-proz«  Lapislösung,  Dauer  der  Kur  8  Tage  bis  3  Wochen. 

Ich  habe  diesen  Vorschlag  Truhart's  nicht  nachgeprüft.  Ein- 
mal weil  ich  das  Curettement,  welches  der  Kollung  voraufgehen  soll, 
in  einfacherer  und  wirksamerer  Weise  ersetzen  zu  können  glaubte, 
sodann  weil  ich  Bedenken  trug,  auf  eine  doch  immerhin  unregelmässig 
verwundete  Schleimhaut  noch  eine  Abreibung  und  eine  BoUung  folgen 
zu  lassen.  Ai^ch  schien  mir  die  Erlangung  genügend  scharfer  und 
tadelloser  Curetten  nicht  leicht. 

Debagory-Mokriewitsch^)  preist  die  Abtragung,  das  Ab- 
schneiden der  Ghranulakuppen. 


1)  Quaglino,  A,  Nuovo  scarificatore  moltiplice  della  congiuntiva,  AnnaL 
di  Ottalm.,  Vol.  V,  1876. 

2)  Abadie,  Traitement  des  foimes  gravee  de  la  conjonctivite  granukiue, 
Annal.  d'Ocul.,  T.  XCVni. 

3)  Tann  er,  Treatment  of  trachoma,  Med.,  Bec,  1897. 

4)  Truhart,  Die  operative  Behandlung  des  iSrachoms,  St  Petersb.  med. 
Wochenschr.  18d4.  Nach  dem  Referate  im  Jahresbericht  der  Ophthabnd.  ffür  1894, 
S.  309. 

5)  Debagory-Mokriewitsch,  Beitrag  zur  Trachombehandlung,  Westnik 
ophth.,  IX.  Ad  ei  he  im 's  Bef erat  im  Jahresber.  der  OphihahnoL  für  lS2,  S.252. 
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Ausgehend  von  der  Ansicht,  dass  bei  der  Trachombehandluns,  die 
gesmide  Bindehaut  womöglich  nicht  beschfidirt  werden  sollte,  praktizierte  I>.  M. 
allein  ein  Abtraeen  der  oberflächlichen  Soiichten  der  Follikel  mittels  einer 
dünnen,  etwas  gebogenen  Schere,  worauf  eine  Lösung  von  Cupr.  sulf.  in  Glycerin 
(1:8— 16)  auf  die  umgestülpten  Lader  im  Verlaufe  von  mehreren  Tagen  gebracht 
wurde.  Die  Vorzüge  dieser  Behandlungsweise,  welche  an  100  Kranken  angeblich 
mit  bestem  Erfolge  erprobt  wurde,  sollen  sein:  1)  geringe  Schmerzhafti^eit  im 
Vergleiche  mit  anderen  chirurgischen  Behandlungsmethoden,  wie  z.  B.  Zer- 
onetschen  und  Ausdrücken  der  Kömer,  Auskratzen  mit  dem  scharfen  Löffel  oder 
Behandlung  mit  dem  8  ehr  öde  raschen  Metallpinsel;  2)  dass  die  gesunde  Binde- 
haat  gsr  nicht  verletzt  wird,  da  diese  immer  unter  das  Niveau  der  schneidenden 
FlSdie  der  Schere  zu  liegen  kommt,  und  3)  dass  mit  einer  feinen  Schere  die 
oberflächlichen  Schichten  sogar  der  kleinsten  Kömer  abgeschnitten  werden  können. 

Auch  über  dieses  Vorgehen  vermag  ich  keine  eigenen  Erfahrungen 
ZQ  deponieren.  Soweit  ich  mir  auf  Orund  eines  Referates  aber  ein 
urteil  gestatten  darf,  möchte  ich  bezweifeln,  dass  es  immer  so  vor- 
zügliche Instrumente  geben  wird,  die  eine  partielle  Abtragung  der 
obersten  Bindehautlagen  gestatten.  Sodann  moss  ich  darauf  hin- 
weisen, dass  die  Oberfl&che  der  kranken  Membran  doch  durchaus  nicht 
immer  umschriebene  Vorbuckelnngen  zeigt,  also  oft  gar  keine  Hand- 
habe fOr  das  Verfahren  bietet. 

4)  Als  eine  ohemlscil-ohirurgisdhe  Methode  bin  ich  geneigt,  die 
von  Johnson^)  beschriebene  aufzufassen,  bestehend  in  Anlegung  vieler 
and  langer  Einschnitte  mit  nachfolgender  Einwirkung  der  Elektrolyse. 

Nachdem  der  Patient  tief  narkotisiert,  das  obere  Lid  über  das  Ende  eines 
Hartgommispatels  nach  aussen  gedreht  und  die  Conjunctiva  mit  dem  Doppel- 
haken straff  gespinnt  worden  ist,  führt  der  Operateur  mit  dem  Furchenziener 
(doem  mit  drei  Klingen  versehenen  Messer  mit  verschiebbarem  Deckblatt)  dem 
Lidrande  parallele  Incisionen  von  einem  Winkel  bis  zum  anderen.  Die  Tiefe 
der  Einschnitte  richtet  sich  je  nach  der  Lockerheit  der  Conjunctiva,  dem  Oedem 
der  Papillen  und  dem  allgemeinen  Aussehen  des  Lides,  und  zwar  werden  dieselben 
mn  so  tiefer  sein  sollen,  je  succulenter  die  iSchleimhaut  oder  je  grösser  und  dicker 
die  Papillen  sind.  „Andererseits,  je  mehr  das  Lid  das  Aussehen  der  folliculären 
Art  hat,  je  aniimischer  es  ist,  desto  flacher  der  Schnitt/^  Wenn  die  Tarsalfläche 
mit  derartigen  {Schnitten  versehen  worden,  kommt  der  Fomix  an  die  Reihe. 

Nach  Stillung  der  Blutung  wird  nunmehr  eine  mit  zwei  schmalen  Platin- 
platten  versehene  Elektrode  (Stromstarke  etwa  30  Milliamperes)  durch  die  Ein- 
Bchnitte  in  der  ganzen  Ausdehnung  gezogen.  Ein  dicker  Schaum  folgt  den 
Platten.  Derselbe  wird  durch  die  Blasen  von  Wasserstoff  hervorgerufen,  der  an 
den  Platinplatten  abgegeben  wird  und  sich  dann  mit  Blut  und  Exsudat  zum 
Schaum  nuscht  Nach  Reinigung  der  Lider,  Besprengung  mit  einer  5-proz. 
Oocainlösung  und  Bestaubung  mit  Calomel  wird  zum  Schluss  eine  Salbe  von 
Va^n  und  Hydronaphthol  (1:800)  auf  gestrichen  und  die  Au^en  mit  dicken, 
feuchten  Kompressen  verbunden.  Während  der  ersten  48  Stunden  ist  das  Sekret  oft 
sehr  beträchtlich  und  viele  Follikel  werden  ausgestossen,  hierauf  tritt  schnelle 
BeBaemng  ein  und  die  Wunden  heilen  rasch.  Die  Behandlung  kann  eine  ambu- 
lante sein. 

Johnson  behauptet,  niemals  ein  Entropium  oder  eine  fehlerhafte 
Lidstellung  bei  seinen  96  so  behandelten  Kranken  gesehen  zu   haben. 

1)  Li ndsay  Johnson,  Eine  neue  Methode  der  Behandlung  des  chronischen 
Trachoms,  Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XXII,  S.  80  ff. 
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Von  den  zwei  Komplikationen  entfiel  die  eine  anf  eiif  Ange,  welches 
bereits  ein  HombantgeschwÜr  besass  und  zu  Grande  ging,  die  andere 
auf  ein  gesundes  Auge,  welches  ein  Ulcus  acquirierte,  aber  heilte. 

6)DieOruppe  d e r  a u f  meohanifloh-ohlrargiaohen  Frinsiplaii 
berohenden  Behandlungsmethoden  ist  die  bei  weitem  wich- 
tigste und  zur  Zeit  wohl  auch  am  meisten  im  Oebrauch 
stehende.  Ich  rechne  hierher  das  Verfahren  des  Abachabene  der 
BlndehautoberflAohe,  femer  das  des  Ans-  oder  Abbfintens,  drittens 
das  des  Anedrockens  oder  Ansquetsohene  resp.  Antrollena  mit  oder 
ohne  voraufgehende  Skarifizierung. 

Das  Verfahren  des  Absohabens  der  Epithellagen  ist  von  Peters^} 
eingeführt  worden. 

„Nach  CocainauftränfeLuDg,  die  man  bei  Wiederholungen  des  E^inmffis  bald 
entbehrlich  findet,  wird  das  obere  Lid  ektropioniert  und  nun  das  betreEfende  In- 
strument (eine  nach  Art  des  Desmar res 'sehen  Skarifikateurs  vom  abgerundete 
stumpfe  gerade  Lanze),  senkrecht  zur  Schleimhautflache  und  zum  Tarsusiande  auf- 
gesetzt  und  dann  längs  desselben  so  entlang  geführt,  dass  ein  nicht  zu  starkor 
Druck  ausgeübt  wird.  Es  entleeren  sich  diuin  aus  der  sulzigen  Masse  unter  Um- 
ständen einige  comedonenartige  Pfropfe,  während  die  mcLsten  Granula  bestdien 
bleiben.  Darauf  wird  die  TarsaMäche  aurch  1 — ^2-maUgeB  Hin-  und  Herführoi 
des  Instruments  abgeschabt  und  dann  bei  stark  nach  unten  gerichtetem  Blick  die 
Schleimhaut  der  Ueoerraui^f  alte,  auch  wenn  sie  sich  nicht  in  grösserer  Ausdehnmif 

Sräsentiert.  in  gleicher  Weise  behandelt"  Ebenso  wird  später  das  untere  Lid  obg 
ie  G^ena  der  Plica  und  Karunkel  abgeschabt. 

Die  Beaktion  des  Eingriffe  ist  so  gering,  dass  nie  eine  Lidschwellang  be- 
obachtet wiuxle  und  nur  ein  gelindes  Brennen  belästigl«. 

„Am  nächsten  Ta^  war  in  der  Regel  eine  Zunahme  der  Torhandenen  oder 
Eintritt  geringer  Sekretion  zu  bemerken,  die  Beschwerden  jedoch,  besonders  licht- 
scheu und  Tm^änenträufeln  bei  frischen  Hornhautprozessen,  deutlich  vermindert 
und  nach  2 — 3  Ta^en  überhaupt  beseitigt,  so  dass  die  Augcai  frei  geöffnet  werden 
konnten."  Es  schliesst  sich  eine  deutlidi  erkennbare  Besserung  der  Homhant- 
affektionen  an  und  ebenso  eine  Wendung  zur  Heilung  des  ScnleimhautleideDB. 
Unter  Umständen  wird  der  Eingriff  öfter  wiederholt. 

Meines  Wissens  hat  die  Methode  nur  inVennemann').  der  sie  bei 
50  Granulösen  exekutierte,  einen  rühmenden  Nachahmer  gefunden.  An 
den  Fällen,  welche  wir  der  Epithelabschabung  unterwarfen,  konnte  ich 
mich  von  einer  energischen  Wirkung,  zumal  bei  entwickelten  Trachomen, 
nicht  überzeugen. 

Eine  ungleich  grössere  Verbreitung  gewann  das  Verfahren  des 
Ab-  bei.  Ansbürsteiui  der  Granula  mit  Metallpinseln  oder 
eigens  konstruierten  sehr  niederen  Bürsten. 


1)  Peters,  Zur  Therapie  einiger   chronischer  Gonjunctivalerkrankimgen, 
Graefe^s  Arch.  f.  Ophth,  Bd.  XXXTX,  Heft  2,  p.  254. 

2)  Vennemann,    Le   traitement    chirurdcal    des    granulationB,    ArcL 
d'Ophth.,  T.  XHL 
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TL  y«.  Schroeder^)  beschrieb  1887  die  Anwendung  des  Metall- 
pinselfl  (4 — 7  mm  langer,  versilberter  und  vernickelter  Enpferdraht), 
um  auf  möglichst  einfache  Weise  und  in  möglichst  kurzer  Zeit 
möglichst  viele  Gh:*anula  aus  der  Bindehaut  zu  entfernen. 

Durch  den  hinüberfahrenden  Pinsel  wird  die  Granuladecke  gesprengt  und 
der  Inhalt  herausbefördert,  dae«^en  das  umgebende  Gewebe  nur  ganz  unbedeutend 
verletzt  Besondere  Sorgfalt  bleiot  dabei  auf  die  Beinigung  der  Uebergangsfalten 
sowie  der  Lidwinkel  insbesondere  des  äusseren  zu  verwenden.  Die  Biutimg  pflegt 
bald  zu  versiegen,  auch  die  konsekutive  Lidschwellung  im  Laufe  einieer  Tage 
zu  achwinden,  unmittelbar  post  operationem  kommen  zweckmässig  kühle  Sublimat- 
kompressen zur  Anwendung.  Ck>cainanästhesie  genügte  völlig,  um  dem  Kranken 
eine  schmerzlose  Operation  zu  bereiten. 

Eontraindiziert  ist  die  Methode  nur  bei  den  akuten,  mit  Sekretion  einher- 
g^enden  Formen,  angezeigt  bei  dem  ersten  und  zweiten  Stadium  des  Trachoms, 
wofern  die  Granula  oeutlich  hervortreten,  gleichgiltig  ob  Pannus  oder  Geschwüre 
anf  der  Hornhaut  bestehen,  oder  nicht.  In  einzelnen  Fällen  entfernte  v.  Schroeder 
mit  dem  Pinsel  auch  trachoroatöse  Wucherungen  von  der  Cornea  und  zwar  mit 
zufriedenstellendem  Erfolge. 

Für  die  Nachbehandlung  kommen  schwache  Sublimatlösungen  und  Ad- 
stringentien  in  Betracht 

Unter  60  derartig  behandelten  Kranken  sah  man  nur  ein  Becidiv  nach 
8  Monaten.  Uebrigens  besteht,  nach  dem  Autor,  seit  alten  Zeiten,  ein  annähernd 
auf  demselben  Prinzip  beruhendes  Volksmittel  bei  den  Esthen,  welche  das  Tra- 
chom mittelst  eines  Stückes  Zucker  abreiben. 

1894  kam  v.  Schroeder  neuerlich  auf  seine  frühere  Empfehlung  zurück. 
Indes  schrankt  er  dieselbe  insofern  ein,  als  er  die  Abbürstun^  vorwiegend  für 
die  oberflächlich  gd^nen  Follikel,  da^^gen  für  die  tiefer  gelegenen  die  Ausquetschung 
mit  der  Jaes  che'sdien  Pincette  und  bei  sehr  bedeutender  Schwellung  der  Ueber- 
gangsfalten eine  partielle  Ezcision  für  angezeigt  erklärt. 

Das  V.  Schroeder'sche  Vorgehen  fand  namentlich  von  Seiten 
der  russischen  Aerzte  sehr  vielfach  Nachahmung.  Was  mich  betrifft, 
so  habe  ich  eine  Zeitlang  die  verschiedenartigsten  Versuche  mit  dem 
Metallpinsel  gemacht,  mich  von  einer  weitgehenden  Brauchbarkeit 
desselben  aber  nicht  überzeugen  können. 

Sehr  vorteilhaft  erscheint  mir  sein  Gebrauch  bei  der  Conjunctivitis 
follicularis.  Hier  kann  man  die  einfache  oder  doppelte  Reihe  der 
PoUikel  an  der  unteren  Uebergangsfalte  in  einer  Sitzung  entfernen 
and  zwar  ohne  jede  Unbequemlichkeit  und  ohne  Schmerzen.  Bei  der 
wirklichen  Grannlose  habe  ich  zwar  auch  die  oberflächlichen  Granula 
mit  dem  Metallpinsel  beseitigt,  indes  nicht  ohne  gleichfalls  die  da- 
zwischen liegende  stark  infiltrierte  Bindehaut  zu  verletzen.  Das  wirksame 
Prinzip  bei  der  Ausbttrstung  ebenso  wie  bei  den  anderen  hierher  ge- 
hörigen Methoden  beruht  unseres  Erachtens  doch  zweifellos  darauf,  dass 
die  Granula  ein  weicheres,  weniger  elastisches  Gewebsstück  darstellen 

1)  Th.  V.  Schroeder,  Eine  neue  Methode  der  chirurgischen  Behandlimg 
des  chronischen  follikulären  Trachoms  (Vortrag  gehalten  im  Verein  St  Peters- 
bureer  Aerzte  22.  Dez.  1887).  St  Petersburger  med.  Wochenschrift  1888.  —  Der- 
selbe, Chirurgische  Behandlung  des  Trachoma  folliculare  chronicum,  Besultate 
der  Beinigung  mit  dem  MetalTpinsel,  Wratsch  1889.  —  Derselbe,  lieber 
loechanische  Behandlung  des  Trachoms,  Westnik  ophth.  1894. 
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als  die  nmliegendeMncosa  und  deshalb  auf  einen  bestimmten  mechanischen 
Druck  schon  mit  einer  Berstung  und  einem  Austritt  antworten,  worauf 
die  gesunde  oder  annähernd  gesunde  Bindehant  noch  gar  nicht  reagiert. 
Nun  ist  die  umliegende  Schleimhaut  aber  nur  relativ  selten  noch  einiger- 
massen  normal  beschaffen,  vielmehr  gewöhnlich  stark  verdickt,  diffus  in- 
filtriert, brüchig,  ev.  sogar  glasig.  In  allen  diesen  Fällen  wird  der  über 
die  Oberfläche  hingleitende  Pinsel  unmöglich  allein  die  Ghranula  be- 
seitigen können,  er  wird  auch  die  schwer  und  lange  veränderte  an- 
grenzende Gonjunctiva  mitfassen  und  wenigstens  teilweise  auffeusem, 
wenn  nicht  weithin  einreissen  müssen.  Dieser  üebelstand  macht  sich 
zumal  an  den  Uebergangsfalten  häufig  geltend.  Hier  resultieren  denn 
auch  in  der  That  unter  umständen  nach  dem  Gebrauche  des  Metall- 
pinsels recht  bedeutende  Narbenbildungen  und  Einengungen  des  Binde- 
hautsackes, nicht  oder  nur  unerheblich  denjenigen  nachstehend,  welche 
nach  umfangreichen  Ausschneidungen  beobachtet  werden. 

Da  die  Quote  der  Fälle,  bei  welchen  sich  die  die  Kömer  umgebende 
Bindehaut  noch  einigermassen  gesund  und  elastisch  verhält,  wie  be- 
merkt, klein  und  unerheblich  genannt  werden  darf,  ist  das  Verfahren  a 
priori  auch  nur  für  wenige  Fälle  angezeigt  Direkt  kontraindiziert  ist  ee 
nach  meiner  Meinung  und  meinen  Erfahrungen,  abgesehen  von  den 
akut  entzündlichen,  selbstverständlich  auszuschliessenden  Formen,  bei 
allen  jenen  Oranulosen,  bei  welchen  die  Kömer  tragende  Schleimhaut 
bedeutend  verdickt  und  stark  infiltriert  oder  glasig  ist,  femer  bei  den 
zur  sulzigen  Degeneration  hinneigenden. 

Häufig  verwende  ich  dagegen  den  Metallpinsel  (auch  „russischer^ 
Pinsel  genannt),  wenn  nach  Ezcisionen  noch  Nachbesserungen  vorge- 
nommen werden  müssen.  Hier  ist  die  Schleimhaut  ja  grösstenteils 
schon  wieder  fester  und  widerstandsfähig,  es  braucht  also  eine  Ver- 
letzung weniger  gefürchtet  zu  werden. 

Bei  den  schweren  Fällen,  wo  die  Oranula  gewissermassen  etagen- 
artig gelagert  sind,  wäre  eine  Eliminierung  der  tiefen  Schichten  natür> 
lieh  nur  nach  Wegbürstung  der  dazwischen  befindlichen  Gewebsstrata 
möglich.  Dass  die  Abbürstung  auf  die  sekundären  Tarsusinfiltrationen 
nur  einen  geringen  Einfluss  ausüben  kann,  liegt  ohne  weiteres  auf  der  Hand. 

Im  Interesse  der  allgemeinen  Bekämpfung  ist  es  zu  bedauern^ 
dass  der  Pinsel  nicht  mehr  leistet  und  nicht  umfangreicher  angewendet 
werden  kann,  denn  seine  Handhabung  ist  die  denkbar  einfachste  und 
auch  die  Art  des  Eingriffs  eine  solche,  dass  die  poliklinische  resp. 
ambulante  Behandlung  im  weitesten  Masse  gestattet  wäre. 

Ein  ähnliches,  auf  das  Ausbürsten  der  Granula  gerichtetes  Ver- 
fahren ging  von  Paris  aus.   Hier  empfahl  Darier^)  1890  und  später 

1)  D  a  r  i  e  r ,  Traitement  chirurgical  de  la  conjoncti vite  granuleuse,  Le  Ptogrte 
m^dical,  27.  D^.  1890. 
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Abadie^)  die  granulär  entartete  Bindehaut  zu.  skarifizieren  und  dann 
eine  Brossage  in  der  Art  zn  üben,  dass  mit  einer  entsprechend  ge- 
formten Bürste,  die  mit  Sublimat  1  :  500  zn  befenchten  ist,  die  Ober- 
fläche der  Bindehaut  energisch  bearbeitet  werde.  Natürlich  bleibe  die 
üebergangsfalte  besonders  zn  berücksichtigen,  eventuell  mit  einem  be- 
sonderen Instramente  umzustülpen  und  zu  fixieren.  Wenn  nötig,  müsse 
auch  eine  Erweiterung  der  Lidspalte  vorausgeschickt  werden.  Die 
Methode  passe  für  alle  PäUe,  mögen  Komplikationen  vorliegen,  welche 
da  wollen. 

Genauere  Angaben  über  das  Verfahren  entnehme  ich  der  Th^se  von  Fourrey  '): 
„Si  la  caruncule  est  trop  infiltr^,  U  sera  plus  eimule  de  Fexciser  d'un  coup 
de  dseaux,  b'ü  eziste  un  ^anus  oom^en  bien  accentud,  M.  Darier  recommande 
de  le  ^atter  tr^  pr^cautionneusement  avec  la  curette  en  allant  du  centre  vers 
Ja  j)(§nph^rie  en  ^vitant  d'entamer  le  tissu  sain,  un  tr^s  l^ger  coup  de  broase 
smvi  d  un  lavage  minutieux  termine  ce  tempe  de  Top^raüon  qui  n'eet  n^essaire 
qua  dans  15  7o  des  cas  environ. 

Les  scarifications  sont  alors  pratiqu^ee  avec  pr^caution  en  ayant  Boin  de 
bien  indser  toutes  les  granulations.  8i  elles  sont  rares  et  discrMes,  un  simple 
bistoori  ou  une  aiguille  h  discission  suffiront.  81  au  contraire  tonte  la  conjonctive 
et  le  cartilaee  tarse  sont  infiltr^s,  on  emploiera  de  jpr^^rence  le  bistouri  k  3 
lames  qui  a  ravanta^  de  permettre  de  faire  les  scarincations  bien  paralleles  et 
plus  rapidement^'  Die  austretenden  Granulamassen  sollen  am  besten  mittelst  einer 
curette  oder  einer  cuül^  tranchante  entfernt  werden,  da  sie  sonst  unnötig  die 
BüTBte  infizieren. 

„Le  broesage  doit  se  faire  avec  la  broese  (ä  dents  petites  et  ä  crins  durs  et 
cuurts)  qu'on  tremne  aussi  souvent  ^ue  possible  dans  la  Solution  de  sublim^  ou 
de  cyanure  ä  1 :  500.  II  faut  le  faire  assez  rigoureusement  pour  bien  d^terger 
tout  le  tissu  infiltr6  sans  entralner  et  d^hirer  les  languettes  de  conjonctive  qui 
ont  ^t^  m^aff^es  par  les  scarifications.^^  Sorgfältigste  Keinigung  des  Operations- 
feldes mit  ßuolimat. 

Für  die  Nachbehandlung  ist  es  unerlasslich  ^^de  retoumer  compl^tement  les 
panpi^res  tous  les  jours  ou  au  moins  tous  les  deux  jours  et  de  laver  soigneu- 
sement  toute  la  surface  conjonctivale  au  sublim^  1 :  500,  en  ayant  soin  de  d^tacher 
les  adh^ences  qui  ne  peuvent  manquer  de  se  produire,  quand  deux  surfaces 
cment^es  sont  mises  en  contact  avant  la  reconstitution  de  Fepith^lium." 

Gleichzeitig  und,  wie  es  scheint,  imabhängig  von  Darier  und  Ab  adle 
hatte  auch  Manolescu*),  gestützt  auf  197  Beobachtungen,  das  Abbürsten  der 
Granula  gerühmt.  Die  blutende  Conjunctivalfläche  wird  nachträglich  mit  einer 
starken  Karbollösung  (10  g  auf  20  Alkohol)  bepinselt,  hierauf  gründlich  mit 
Sublimat  nachgewascnen,  scmiesslich  noch  Jodoformsalbe  aufgestrichen  und  ver- 
bunden. 

Vigier^)  sah  in  Algier  von  der  Abbürstung  gute  Resultate.  Dieser  Autor 
modifizierte  insofern  das  Verfahren,  als  er  warme  8ublimatüberschlage  in  den 
nächsten  Tagen  post  operationem  anwandte. 


1)  Abadie ,  D'une  nouvelle  m^thode  de  traitement  de  la  conjonctivite  granu- 
leuse.  Bullet  m^.  Paris,  T.  V,  p.  803. 

2)  Fourrey,  Traitement  chirurgical  de  la  conjonctivite  granuleuse,  scari- 
fications,  curettage,  brossage,  Th^e  de  Paris  1892. 

3)  Manolescu,  Du  brossage  des  granulations  conjonctivales  combin^  aux 
parasiticides,  Constantinople  1891. 

4)  Vidier,  Etüde  sur  la  conjonctivite  granuleuse  en  Ale^ie,  particuli^e- 
ment  au  pomt  de  vue  du  traitement  chirurgi^,  AnnaL  d'OcuI.,  T.  CVIII. 
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Zur  Fnndienmg  Beiner  Methode  berichtete  Darier^  alsbald  über  130  nach 
derselben  behandelte  Fälle.  Unter  diesen  war  kein  absoluter  MiBserfolg  zu  ver- 
zeichnen. 6  oder  7  Kranke  mussten  sich  der  Operation  2  mal  unterziehen,  dn 
Ejnd  3  maL  Die  Dauer  der  Behandlung  währte  im  Mittel  einen  Monat,  die 
leichteren  Fälle  heuten  in  8—15  Tagen. 

Dransart*)  verband  die  Abbürstung  der  Bindehaut  mit  suboonjunctivalen 
Sublimat-Injektionen  (1 :  1000),  und  zwar  sandte  er  die  letzteren  yoraus.  Panas^ 
bemerkt  bezüglich  der  subakuten  chronischen  Formen  der  Granulöse,  wenn  die 
Heilung  nicht  gut  einsetzt,  vielleicht  sogar  die  Ck)mea  pannös  werden  will:  y)ea 
scariücations  en  s^ie  et  ie  brossage,  rep^t^  un  certain  nombre  de  fois,  rendront 
d'incontestables  Services,  auront  pour  efiet  d'abr^er  la  dxa^  de  la  maiadie.'* 

In  sehr  beachtenswerter  Weise  analysierte  Trousseau')  den  Wert  der 
Brossfl^.  Bezüglich  der  Frage  nach  ihrer  Gefährlidikeit  teilt  er  mit,  dass  er 
unter  io  Operierten  nur  einen  schweren  Misserfolg,  ein  totales  Symblepharon  sah, 
^qui  est  enti^rement  imputable  ä  une  n^digence  fortuite  dans  le  pansement". 
In  4  oder  5  Fällen  traten  am  6.  oder  7.  Tage  leichte  Homhautgeschwüre  auf, 
welche  alle  heilten.  Hinsichtlich  der  Frage,  ob  Badikalheilungen  erzielt  werden, 
äussert  sich Trousseau:  „malheureusement,  si  j'ai  eu  d^ieureux  r^ultats  dans les 
formes  moyennes,  je  n'ai  pu  enregistrer  un  seul  cas  de  gu^rison  radicale  dans  les 
formes  graves,  ä  moins  que  je  n'  aie  pu  recourir  dans  la  suite  ä  un  traitement 
oompl6nentaire,  souvent  fort  lon^,  par  les  caustiques  ou  les  proc^^  m^^aniques." 
Die  chirurgische  Behandlung  allem  vermag  eben  gewöhnlich  nicht  euie  definitive 
Heilung  herbeizuführen.  Befolgt  man  sie  aussäiliesslich,  so  dürften  viehnehr 
die  Becidive  die  Beeel  bilden.  Die  chirurgische  Behandlung  bessert  zwar,  aber 
sie  besdtigt  das  Leiden  nicht  radikal. 

Eine  interessante  Stichprobe  über  den  Wert  der  verschiedenen  mechanischen 
etc.  Methoden  unternahm  ]rergens^).  £r  machte  vor  und  nach  der  Vornahme 
derselben  kleine  Excisionen  und  prüfte  diese  unter  dem  Mikroskop.  „Die 
Brossace  nach  Manolescu  beeinflusst  die  Körner  der  Ck)njunctiva  ziemlich  be- 
deutend, und  wo  nur  solche  vorhanden  sind,  dürfte  Heilung  zu  erwarten  sein, 
anders  jedoch  verhält  es  sich  in  den  von  mir  untersuchten  Fallen,  wo  diejenigen, 
welche  mit  Conjunctival-Skarifikationen  verbunden  waren,  etwas  bessere  Resultate 
ergaben.  In  mehreren  Fällen  i^ng  ich  tiefer  ein  und  skarifizierte  tüchtig  den  Taraus, 
um  die  sich  dort  befindlichen  Trachomnester  zu  eröffnen ;  auch  dieses  genügte  nur 
unvollkommen,  die  auegeschnittenen  Stücke  Hessen  die  Krankheit  noch  säir  gut 
erkennen.  Die  Nachbehandlimg  bestand  immer  in  Abreibung  mit  Sublimat 
1 :  500  jeden  oder  jeden  zweiten  Tag." 

Die  schon  gegen  die  Anwendung  des  Metallpinsels  geltend  ge- 
machten Gründe,  ferner  die  Eigenart  unseres  Trachoms  haben  mich 
nur  selten  zur  Vornahme  einer  im  Sinne  Darier 's  regelrechten  Bros- 
sage kommen  lassen.  Wenn  ich  einmal  die  Preisgabe  eines  grösseren 
Teils  des  Bindehautsackes  fUr  unumgänglich  nötig  hielt,  dann  glaubte 
ich   durch   Adoption   der   Ezcision    nicht    nur    mehr    wirken,    sondern 


1)  Darier,  Traitement  chirurgical  de  la  Iconjonctivite  granuleuse,  Arch. 
d'Ophth.  XII. 

2)  Dransart,  Des  injections  sous-conjonctivales  de  sublim^  dans  le  trai- 
tement des  granulations,  AnnaL  d'OcuL  CVII. 

3)  Panas,  Traitement  des  granulations  pr6cM^  d'un  aper^  historique, 
Arch.  d'Ophth.  XII. 

4)  Trousseau,  Les  traitements  chirurgicaux  et  m^caniquee  des  granulations, 
Arch.  d'Ophth.  XIII. 

5)  Pergens,  lieber  den  Wert  der  mechanischen  und  chirurgischen  Heil- 
methoden des  chronischen  Trachoms,  Kim,  MonatsbL  f.  AugenhcSlk.  XXXH, 
8.  155. 
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anch  mit   weniger  Schmerzen  nnd   ohne  Narkose    dies   bessere   Ziel 
erreichen  zu  können. 


Eine  führende  Bolle  unter  den  Behandlungsarten 
der  Granulöse  spielt,  zumal  in  der  neuesten  Zeit,  das 
Aofldrüoken»  Ausqnetsoben  oder  AniroUen  der  Oranula. 

Cuignet^)  war  der  erste,  welcher  bei  Bekämpfung  der  Ophthal- 
mie alg^rienne  das  6crasement  der  alten  und  weichen  Granula  em- 
pfahl Er  exekutierte  das  kleine  Manöver  so,  dass  er  nach  Ektropio- 
nierung  des  Lides  den  Stiel  eines  Instrumentes  unterschob  und  nun 
durch  Druck  des  Fingers  gegen  diesen  Stiel  die  erweichten  granulösen 
Massen  zum  Austritte  brachte. 

QelegenUich  der  Diskussion  des  Vortraes  von  Iwan  off  über  die  patho- 
logische Anatomie  des  Trachoms  teilte  1878  Xh.  Leber*)  mit,  dass  er  dasselbe 
Verfahren,  auch  das  Anstechen  der  Kömer  schon  lanee  Yorher  ausgeübt  habe. 
K  Berlin")  best&tigte  die  Wirksamkeit  des  Ausdrüclens  der  Körner.  ,J!)a8 
Aasdrücken  geUnet  leidit  durch  sanften  Druck  zwischen  dem  umwickelten  Daumen 
der  linken  und  äigefinger  der  rechten  Hand.  Gelingt  es,  namentlich  aus  der 
üebergangsfalte,  eine  sröesere  Anzahl  Follikel  zu  entleeren,  so  wird  die  darauf 
folgende  fiehandlmig  oft  bedeutend  abgekürzt  imd  akute  Bmzustande  gemildert.'' 
Zumsi  bei  allen  frischen  Nachschüben,  wo  oft  in  rascher  Zeit  an  der  Üebergangs- 
fdte  oder  am  Fomix  ganze  Beihen  von  Follikeln  entstehen,  ist  nach  Mandel- 
stamm^)  das  Ausquetschen  segensreich.  Denn  es  tritt  mit  demselben  ein  Ab- 
klingen lüler  £rscheinm:igen  ein.  „Haben  wir  es,  wie  so  häufig  der  Fall,  mit 
Misdiformen  zu  thun,  ä.  h.  mit  papillären  Wucherungen  an  der  Conjunctiya 
tarsi  und  Froschlaich  an  der  Uebe^angsfalte,  so  ist  letzteres  durch  Quetschen 
so  Yiel  und  so  reichlich  wie  möglich  zu  entleeren,  wobei  die  entstehende  Nach- 
blutung sehr  günstig  auf  die  EIntiastung  des  infiltrierten  Gewebes  und  die  Ver- 
minderung des  Turgor  wirkt.''  Die  zustimmenden  Urteile  mehrten  sich  in  der 
Folgezeit.  So  erkläten  sich  Hotz')  (der  am  unteren  Lide  die  gebogenen  Enden 
einer  ungezähnten  Irispincette  benutzte),  Michel,  Krams tyk,  Wicher- 
kiewicz,  Neujmin,  Karwetzky,  £.  Sargent,  Noyes  und  andere  dafür. 
Wolfe -Glasgow  sandte  dem  Ausquetschen  der  Körner  eine  gröstiere  Anzahl 
Ton  Skarifikationen  in  die  Bindehaut  der  Lider  und  der  Uebergangsfallen  voraus, 
auch  touchirte  er  einig;e  Tage  nach  dem  Eingriff  mit  Tanninsyrup  und  machte  mit 
den  ektropionierten  Odem  massierende  Bewegungen  gegeneinander. 

Um  nun  aber  nicht  nur  die  grossen,  oberflächlichen  und  sulzigen, 
sondern  auch  die  tiefer  im  Gewebe  belegenen  und  kleineren  Granula 
zum  Austritte  zu  zwingen,  benötigte  es  specieller  Instrumente,  welche 
diesen  Erfolg  sicher  gewährleisteten. 


1)  Cuignet,  Annal.  d'Ocul.  LXEX  und  LXXVIII. 

2)  Th.  Leber,  Sitzungsberichte  der  OphthalmoL  Gresellsch.  zu  Heidelberg, 
1878,  S.  20. 

3}  £.   Berlin,    Beitrag   zur  pathologischen  Anatomie    der  Ck)njunctiva. 
Kim.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  XVI,  S.  358. 

4)  Mandelstamm.  Der  trachomatöse  Prozess,  eine  klinisch-histologische 
Studie,  V.  Graefe's  Arch.,  XXIX,  1,  S.  100. 

5)  Hotz,  Die  Behandlung  des  Trachoms  durch  Auspressen  der  Kömer  im 
Gegensatz  zur  Excision  der  Ueoergangsf alten,  Arch.  f.  Augenheilk.,  XVI,  S.  415. 
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Dohnberg  und  Prince*)  scheinen  zu  diesem  Zwecke  zuerst  gekrümmte 
Pincetten  konstruiert  zu  haben.  Noyes ')  brauchte  nach  Knapp  zwei  Pincetten, 
deren  Enden  in  zwei  gefurchte  Platten  ausgehen,  wdche  rechtwinklig  zu  den 
stielen  der  Pincetten  stehen.  Zwischen  diesen  werden  die  follikulären  Blinlage- 
run^n  aller  vier  Lider  in  einer  Sitzung  ausgestreift.  Jaesche'^  empfiehlt  als 
vorzüglich  die  bekannte  Himl^ 'sehe  Fensterzange,  »^wischen  ihren  Branchen 
fasst  man  mit  gleicher  Sicherheit  die  Bindehaut  des  oberen  wie  des  unteren  lides 
und  kann  sie  mit  einigen  Ziigen  ihrer  ganzen  Brdte  nach  ausdrücken.''  um 
dies  Instrument  aber  auch  fiu:  Kinder  praktikabel  zu  gestalten ,  hat  Autor  ein 
ähnlich  geformtes,  dessen  Branchen  nur  7^  der  Breite  oes  Hi  ml y 'sehen  haben, 
«inferti^^  lassen.  Die  Anwendung  hat  in  der  Weise  zu  geschehen,  dass  bei 
umgestülptem  Lide  die  eine  Branche  des  Instrumeuts  in  die  üeberganfiisfalte 
eingreift,  während  die  andere  an  den  Lidrand  zu  liegen  kommt.  „Man  sduiesst 
die  Branchen  ziemlich  kräftig  und  zieht  sie  über  die  Conjunctiva  hin  derart, 
dass  nicht  nur  die  in  ihr  enthaltenen  Follikel  ausgedrückt  werden,  sondern  auch 
die  ganze  Schwellung  der  Bindehaut,  mit  dem  hypertrophischen  PapiUarkÖrper  und 
den  neugebildeten  Gelassen  gründlicher  Quetschung  unterliegt.  Ein  einmaliges 
Anlegen  der  Zange  genügt  indes  gewöhnlich  nicht,  selbst  in  der  Mitte  muss  man 
zwei  ois  mehrere  Male  den  gleichen  Zug  wiederholen  und  dann  mit  der  Zange 
noch  die  seitlichen  Teile  der  Bindehaut  im  äusseren  und  inneren  lidwinm 
fassen.^'  Besonders  mächtige  Wulstungen  der  Conjunctiva  werden  nach  be- 
endetem Ausquetschen  noch  besonders  und  nachdrücklichst  ausgedrückt;  es 
ist  femer  ang^eigt,  die  hervorragenden  Leisten  derselben  mit  einer  Sdiere 
abzutragen.  Die  besten  Resultate  erRiebt  das  Ver&hren  in  den  beiden  ersten 
Stadien  des  Trachoms,  überhaupt  in  mschen  Fällen.  Kühlung  mit  Eiskompressen 
post  operationem.  Schon  vom  2.  Tage  an  kann  zur  Einträufelung  von 
^proz.  Argent.  nitric- Lösung  übergegangen  werden,  der  später  eventuell  die 
Anwendung  des  CuprumBtiftes  folgt.  Daa  Ausdrücken  wira  unter  Umständen 
wiederholt. 

Ln  ein  neues  Stadium  trat  die  Methode  des  Ausdrückens  bez.  Ans- 
quetschens,  als  Knappt)  durch  Bekanntgabe  seines  Bollers,  eines 
dem  Erfordernisse  vielfach  sehr  entsprechenden  und  zugleich  überaus 
einfachen  Lnstrumentes  in  die  Debatte  eingriff. 

„Ich  hatte  das  Glück"  —  sagt  Knapp  —  „Dr.  Noy  es  eine  Ausquetschung 
mittelst  seiner  Pincette  machen  zu  sehen.  Der  Eindruck  auf  mich  war  ein 
günsti^rer  ids  von  irgend  einem  der  anderen  Eingriffe,  weiche  ich  durch  Lesen 
oder  eigene  Ansicht  kennen  gelernt  hatte,  und  ich  war  entschlossen,  hiermit  eine 
Probe  anzustellen."  Knapp  benützte  vorerst  die  Pincetten  von  Noy  es  und 
Prince.  Beide  entsprachen  zwar  dem  Zwecke,  indes  in  der  Meinimg,  dass 
sie  mehr  als  nötig  das  Gewebe  zerreissen,  zumal  das  Epithel  abstreifen,  liess 
er  eine  BoUzange  konstruieren. 

„Das  Instrument  ist  nach  dem  Prinzip  der  Waschrolle  oder  Mangel  ange- 
fertigt Die  Enden  einer  gewöhnlichen  starken  Pincette  teilen  sich  an  der  Spitze 
in  Porm  eines  Hufeisens,  bei  dem  daa  Querstück  aus  einem  walzenförmigen, 
stählernen  Cylinder  besteht,  welcher  mit  Stiften  in  Vertiefungen  der  Seitenarme 


1)  Prince,  The  radical  treatment  of  trachoma.  St  Louis  Oourrier  of 
Medicine,  1886. 

2)  Noy  es,  Textbook  on  the  diseases  of  the  eye,  1890,  p.  321. 

3)  Jaesche,  Wie  sollen  wir  denn  das  Trachom  behandeln?  Arch.  f.  Augen-  * 
heilk.,  XXIV,  8.  54. 

4)  Knapp,  Demonstration  of  a  roller  forceps  constructed  according  totfae 
mangle  principle  for  pressiug  out  trachoma  granufations,  Transact.  of  the  Ameiic. 
Ophth.  Soc.  27.  meeting.  —  Derselbe,  Bemerkung^ zur  Trachombehandlung 
durch  Ausquetschen  des  Krankheitsstoffes  mit  einer  Kollzange  auf  Grund  von 
114  aufeinander  folgenden  Fällen,  Arch.  f.  Augenheilk.,  XXv,  S.  177. 
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raht.  Die  Enden  der  Fincette  gleichen  auf  diese  Weise  einem  SteigbfigeL 
Dieser  sich  drehende  Oylinder,  die  Fussplaite  des  Steigbügelsi  ist  20—25  mm 
lang  und  1—1,5  mm  dick;  er  ist  aus  Stahl  angefertigt  nna  kann  zum  Beinigen 
abgenommoi  werden;  doch  genügt  das  gewönnUche  Beinij^en  mit  Seife  und 
Waraer,  um  es  aseptisch  zu  ludten  . . .  Die  Anwendung  geschieht  so :  Der  Patient 
wird  narkotisiert,  aussei!  bei  oberflächüchem  Hitze  der  Granulationen,  bei  denen 
Cocain  genügt  Das  Oberlid  wird  umgekehrt,  an  dem  konvexen  Bande  des 
Knorpels  mit  gewöhnlicher  Fiziernincette  gefasst  und  vom  Au^e  &hf(szogen,  so 
dass  die  Bindehaut  des  Lides  una  Augapfels  frei  liegt.  Die  mfiltnerten  Teüe 
können  dann  mit  dem  aus  drei  Klingen  bestehenden  Johnson 'sehen  Messer 
oberflächlich  eingeritzt  werden,  doch  ist  dieses  nicht  notwendig.  Das  eine  Ende 
der  BoUzange  wird  dann  tief  zwischen  die  Bindehaut  der  Sclera  und  des  Lides 
eingeführt,  und  das  andere  auf  die  umgekehrte  Oberfläche  des  Lidknorpels  gelegt, 
die  Zange  wird  mit  mehr  oder  weniger  Kraft  gesdiilossen  und  yor^zogen,  imcL 
die  infiltrierten,  weichen  Massen  ausgequetscht,  indem  die  Walzen  über  die  ge- 
hiseten  GewebsMten  rollen.  Dieses  Verfahren  wird  über  die  ganze  Bindehaut 
wiederholt,  bis  die  Granyla  und  der  Gewebssaft  YoUstandig  aussepresst  sind. 
Die  Bollzan^e  wird  zwei-  bis  dreimal  über  dieselbe  Stelle  geführt,  bis  das  Nach- 
laasen  des  Widerstandes  zeigt,  dass  alle  fremde  Gewebssubstanz  entfernt  ist. 

Das  unlere  Lid  wird  in  derselben  Weise  b^iandelt,  nur  ist  es  nicht  nötig, 
eine  Fizierpincette  zu  benutzen.  Ein  A^sisti^nt  dreht  das  Lid  um,  indem  er  es 
nach  unt^i  zieht  Wenn  die  Bindehaut  des  Knorpels  Granula  enthält,  was  nicht 
häufig  ist,  so  wird  das  eine  Blatt  der  Pincette  auf  die  Haut,  das  andere  auf  die 
Bindeiiaut  gelegt,  und  das  Instrument  mehrere  Male  hinübergezogen,  bis  alle 
Granula  Terschwunden  sind.  Die  SSchleimhaut  wird  mit  gewöhnlicnem  Wasser 
oder  einem  milden  antiseptischen  Mittel,  2-proz.  Borsäure  <xier  Sublimat  1 :  5000, 
abgewaschen.    Ein  Verband  wird  nicht  angele^.'' 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  soll  die  Wiederherstellung  eine  schnelle 
nnd  reizlose  sein,  in  wenigen  Fällen  der  Zustand  einer  akuten  Verschlimmerung 
des  Trachoms  sichtbar  werdoi,  in  Fällen  von  langer  Dauer  mit  diffuser  Infil- 
tration und  Narben  sich  eine  vermehrte  Kongestion,  die  sogenannte  papilläre 
SchweUung  der  Bindehaut  entwickeln.  Bei  der  zweit^enannten  Quote  kommen 
kalte  Kompressen,  antiseptische  Mittel  und  Ruhe,  bei  der  letzten  Höllen stein- 
lösungen,  eventuell  Cuprum  in  Betracht  Zweimal  sah  Knapp  der  Operation 
eine  vermehrte  Schwellung  der  Bindehaut  und  eine  frische  Infiltration  mit  miU- 
aren  Granulationen  folgen,  die  aber  schnell  auf  Argentum  und  Cuprum  schwanden. 

Die  besten  Ergebnisse  lieferte  das  Auspressungsverfahren  beim  Follikular- 
Trachom. 

Man  kann  wohl  sagen,  dass  das  Verfahren  von  Knapp  sich  im 
Sturme  einen  ganz  hervorragenden  Platz,  um  nicht  zu  sagen,  die  Vor- 
herrschaft unter  den  Bekämpfungsmitteln  gegen  die  Granulöse  errang. 
So  äusserten  sich  alsbald  in  anerkennendem  Sinne  Strangways^), 
Gepner'),  —  der  die  Kollzange  nicht  nur  beim  Trachoma  folliculare, 
sondern  auch  beim  Trachom  mit  starker  Papillarwucberung  für  brauchbar 
erklärt,  zumeist  in  einer  Sitzung  aber  nicht  alle  Follikel  entfernen 
konnte,  —  Stephenson^),  der  indes,  wenn  die  Ezpressionsmethode 
nicht  zum  Ziele  führt,  auch  zur  Ezcision  der  Uebergangsfalten  schreitet, 
Hellgren^),     der   bei   sonst    bestem  Erfolge   unter    43  Fällen  4 mal 

1)  Strang ways,  W.  F.,  Treatment  of  trachoma,  Ophth.  Becord  Nashville, 
1891/92,  L 

2)  Gejpner,  jun.,  Knapp 's  Kollzange  (Koller  forceps)  zur  Behandlung  des 
Trachoms,  Centralbl.  f.  nrakt  Augenheilk.,  1892,  Oktob. 

3)  Stephenson,  xhe  surgical  treatment  of  trachoma,  Ophth.  Keviow,  1893. 

4)  Hellgren,  Om  den  mekaniska  och  operativa  behandlingen  of  trakom, 
Hygiea,  1894. 
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Keratitis  beobachtete  (einmal  bedeutend,  indem  die  Sebsch&rfe  des 
qn.  Auges  von  1,0  aaf  0,2  herabgesetzt  wurde),  Logetsohnikow^}, 
der  die  AnsroUung  für  die  beste  von  den  mechanischen  Behandlmigs- 
methoden  erklärt,  aber  nach  dem  operativen  Eingriff  noch  eine  energische 
medikamentöse  Behandlang,  besonders  mit  Arg.  nifaia  verlangt,  Tschi- 
rikow.  Werter  n.  A.  Siromatnikow*)  hält  bei  ahnten  Hom- 
hautaffektionen  (TJlcns,  Infiltrate  etc.)  das  Ausquetschen  für  kontra- 
in diziert ,  wogegen  Tschirikow')  entgegengesetzter  Ansicht  ist 
Ausser  dem  Ausquetschen  wird  von  Adolkowitsch  die  Massage 
mittelst  eines  in  8-proz.  Qlycerinlösung  von  Cuprum  sulf.  angefeuchteten 
Wattebausches  als  selbständiges  Heilverfahren  und  von  Werter^) 
die  Massage  mittelst  eines  mit  Sublimatldsung  (1:10,000)  getrilnkten 
Wattebausches  zur  Nachbehandlung  nach  dem  Ausquetschen  empfohlen. 
Von  deutschen  Autoren  sprach  sich  Schmidt-Bimpler^)  mit 
voller  Entschiedenheit  für  das  Knapp 'sehe  Verfahren  aus.  Er  be- 
nutzt einen  Boller  mit  kürzerer  Walze  (8  mm),  mit  welcher  sich  die 
in  den  Winkeln  sitzenden  Kömer  besser  treffen  lassen. 

jiBei  starker  Ausdehnung  des  Prozesses  muss  man  allerdingB  die  emzeloeD 
Partien  nacheinander  abrollen,  doch  erscheint  die  kleinere  Walze,  zumal  sie  besser 
rollt,  bequemer  als  die  längere  Knapp 'sehe.  Das  Ausauetschen  mitteLet  der 
Walze  hat  gegenüber  dem  direkten  Ausquetschen  der  einzelnen  Kömer  den  Vor- 
zug, dass  auä  die  zwischen  den  Körnern  gelegenen  Zellen  getroffen  werden. 
Ein  mikroskopischer  Querschnitt  durch  eine  derartig  gewalzte  Schleimhaut  zeifrte 
uns  neben  Zerstörung  der  runden  Zellanli£ufungen  auch  eine  Zerstörung  der 
Zellen  selbst,  die  meist  ihren  Kontur  verloren  und  ein  detrituBähnliches  Aus- 
sehen angenommen  ha^n.'^ 

Nur  Bocchi^)  berichtet  über  weniger  Günstiges.  Seine  Pille 
betrafen  typische  Formen  von  FoUikularbildung  mit  Papillarhypertrophie. 
In  1 — 2  Monaten  traten  Kecidive  und  ausgedehnte  Narbenbildungen 
auf,  letztere  augenscheinlich  als  Folgen  des  Eingriffst  und  der  nach- 
folgenden reizenden  Sublimatbehandlung. 

Die  Leichtigkeit  der  Ausfuhrung,  die  Möglichkeit  der  poliklinischen 
Behandlung  und  nicht  zuletzt  das  einfache,  bestechende  Prinzip  des 
Instrumentes   veranlassten   natürlich   auch    mich,  eingehende  Versuche 


1)  Logetschnikow,  Ueber  das  Ausquetschen  von  Follikeln  und  Trachom- 
kömem  mit  der  Knapp 'sehen  Pincette,  fiatzungsber.  d.  Mosk.  ophth.  Verdns, 
1893,  S.  192. 

2)  Siromatnikow,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  des  Trachoms  durdi 
Ausquetschen,  Wojenno  Mediz.  Journ.  LXXIII. 

3)  Tschirikow,  Die  Behandlung  des  Trachoms  durch  Ausquetschen  nadli 
Knapp,  Medizina,  1894. 

4)  Werter,  Beitrag  zur  Trachombehandlung,  Wojenno  Mediz.  Joam. 
No.  4--8  nach  Beferaten  im  Jahresberichte  f.  Ophthalmol.  pro  1895. 

5)  Schmidt-Bimpler,  Trachom  und  Conjunctivitis  folliculosa;  ihre  Be- 
handlung mit  der  Bollpincette,  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1895,  No.  1. 

6)%occhi,  Bicerche  cliniche  ed  anatomiche  sulia  cura  chimigica  ddla 
congiimtivite  granulosa,  Arch.  di  Ottalm.  II,  Jahresbericht  f.  OphthahnoL  pro 
1895. 
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mit  demselben  anznstelleo.  Schon  im  Jahre  1893  kombinierte  ich  das 
Verfahren  mit  einem  kleinen  Eingriffe,  der  mir  zwecks  Erlangung  gnter 
Erfolge  von  einiger  Bedeutung  erscheint.  Ausgehend  von  den  Fällen, 
bei  welchen  neben  der  Bindehautveränderung  eine  Sjiorpelverdickung 
infolge  sekundärer,  chronisch  entzündlicher  Prozesse  bestand  und  bei 
welchen  sich  die  Bollung  weit  weniger  wirksam  erwies  als  bei  ebenso 
gelagerten  ohne  Knorpelverdickuug,  kam  ich  zu  der  Folgerung,  dass 
neben  der  Ausrollung  der  granulär  entarteten  Gonjunctiva  auch  eine 
Entlastung  des  Tarsus  angestrebt  werden  müsse.  Nach  meinen  Er- 
wägungen empfahl  sich  hierftlr  am  meisten  die  Vornahme  einer  ein- 
gehenden Stichelung.  Ich  führte  und  führe  dieselbe  stets  vor  der 
Bollung  in  der  Weise  aus,  dass  ich  mit  dem  linken 
Daumennagel  unter  den  konvexen  Band  des  umgestülpten 
oberen  Lides  dringe  und  nun  mit  einem  v.  Graefe 'sehen 
Schmalmesser  oder  besser  mit  dem  Stichler,  einem  schmalen 
zweischneidigen  Instrumente  (vergl.  Figur  18)  eine  grosse 
Anzahl  tiefer,  d.  h.  bis  tief  in  den  Tarsus  reichender,  senk- 
recht auf  seine  Oberfläche  gerichteter  Einstiche  mache. 
Besonders  wird  dabei  die  konvexe  Bandpartie  des  ELnorpels 
bedacht,  welche,  wie  bekannt,  von  der  Verdickung  vor- 
wiegend befallen  ist.  Den  Daumennagel  schiebe  ich  zwi- 
schen Bulbus  und  umgestülpte  Lidfläche,  um  jedwede  Ver- 
letzung des  Augapfels  unmöglich  zu  machen,  selbst  wenn 
der  Kranke  eine  unvorhergesehene  Bewegung  unternehmen 
sollte.  Die  Einführung  einer  Homplatte,  die  das  Gleiche 
wie  der  Fingernagel  leisten  würde,  dürfte  für  den  Kranken 
erheblich  unbequemer  sein.  Auch  wenn  in  ausgiebigster 
Weise  gestichelt  worden  war,  resultieren  nicht  einmal  An- 
dentungen von  Narben.  Natürlich  schliesst  sich  der 
Stichelung  eine  sehr  beträchtliche  Blutung  an. 

Skariflkationen,  welche  den  Knorpel  in  befiiedigender 
Weise  mittreffen  würden,  wären  gar  leicht  geeignet,  bei 
der  folgenden  Bollung  eine  Lockerung  oder  ein  Umschlagen 
der  Bindehautschnittränder  herbeizuführen,  auch  müssten 
ungemein  viel  stärkere  Narben  auftreten. 

Die  Ausrollung  bewirkte  ich  genau  in  der  von  Knapp 
angegebenen  Weise.  Das  von  mir  benutzte  Instrument  war 
das  Schmidt-Bimpler'sche,  nur  hatte  ich  es  stärker 
bauen  und  namentlich  viel  dickere  Bollen  anbringen  lassen. 
Nach  Beendigung  der  Prozedur  versäumte  ich  nie,  die 
ansgeroUte  Bindehaut  der  Uebergangsf alten  und  der  Lider 
mit  einer  Sublimatlösung  von  1 :  1000  mittels  eines  Watte- 
bäuschchens sorgfUtigst  zu  reinigen  und  leicht  abzureiben. 
War  die  Plica  in   besonderem  Grade  Sitz  der  granulären      Fig.  18. 
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Infiltration,  so  fand  ich  ee  am  geratensten,  diesfilbe  mit  einem  Scheren- 
schlage  abzutragen. 

Die  schönsten  and  befriedigendsten  Erfolge  sahen  wir  bei  den 
froachl&ich artigen  Grannlosen  im  1.  Stadium  and  insbesondere  des  Ueber- 
ganges  vom  ersten  in  das  zweite  Stadinm.  Hier  zeitigt  die  AuBroUnng 
in  der  That  oftmals  geradesti  überraschend  schnelle  und  gute  Besnltate. 
Wenig  erbaut  war  ich  dagegen  von  den  Erfolgen  beim  schweren  snlzigen 
Trachome.  Denn  obschon  bei  diesem  die  nnmittelbare  Dmstimmnng  des 
Prozesses  am  meisten  in  die  Angen  springt,  imponiert  znm  Schlüsse  ge- 
wöhnlich eine  sehr  erhebliche  Einengung  des  Bindehautsackes.  Es  beruht 
dies  darauf,  dass  die  Bindehaut  der  Falten  eben  infolge  der  snlrigoii 
Umwandlung  ansaerordentlich  leicht  bei  der  Rollung  eingerisseti  nnd 
verletzt  wird.  Gleiten  die  Branchen  der  Fincette  von  dem  Tarsus 
heronter  and  spannt  sich  nun  die  wnrstartig  geformte,  brüchige  nnd 
glasige  Falte,  so  musa  dieselbe  fast  ausnahmslos  in  langer  Ansdehnnng 
platzen,  selbst  bei  der  grjtesten  Vorsicht  and  Leichtigkeit  in  der  FQhrong 
des  Instrumentes. 

Bei  nur  einigermassen  energischer  ExekaÜon  bleibt 
event.  auch  einmal  die  ganze  Falte  zwischen  den  Branchen, 
ein  Ereignis,  das  unter  allen  Umständen  ausgeschaltet  wer- 
den sollte.  In  solchen  Fällen  restiert  dann  selbstredend 
ein  völliges  Verstrichen  sein  der  Uebergangsteile.  Mehr- 
mals konnte  ich  an  Kranken,  die  im  sulzigeu  Stadium 
anderwärts  ausgerollt  worden  waren,  schon  nach  Verlauf 
von  2  Monaten  einen  derartigen  Ausgang  konstatieren. 
Auch  hiergegen  versuchte  ich  meine  Exanken  und  mich 
durch  ein  einfaches  Verfahren  zu  schützen.  Ich  liees  ein 
pincetteu artiges  Instrument  bauen,  welches  in  zwei  Platten 
ausläuft.  Die  Platten  sind  durchbrochen  gearbeitet  und 
stehen  sich  so  gegenüber,  dass  heim  Schlüsse  der  Bran- 
chen die  Löcher  der  einen  nicht  auf  diejenigen  der  an- 
deren, sondern  auf  die  metallenen  Zwischenräume  treffen 
(vergl.  Fig.  19).  Mit  diesem  Expressor*)  fasse  ich  die 
umgestülpten  Lidfi&chen,  indem  die  eine  Branche  auf 
der  Sclera  bis  zur  Umschlagsstelle  vorgeschoben,  die  an- 
dere auf  die  Tarsuabindehant  gelegt  wird.  Durch  hen- 
haftes  Zudrücken  entleeren  sich,  ohne  dass  wie  bei  der 
Fig  19.  Himly 'sehen  Fensterpincette  eine  ziehende  Bewegung  über 
die  Lidfl&chen  und  impHcite  eine  Oberfl&chen Verletzung 
vorgenommen  wird,  com  e  denen  artig  die  salzigen  Massen.  Nachdem 
ans   dem   gestichelten  Tarsus   plus  Bindebaut   die  Einlagerungen   mm 

1)  Wird  in  3  Oröeaen  (8,  11  und  14  mm),  auch  mit  stark  abmnndetai 
Bändern,  also  mehr  herzförmig,  vom  Inetrument^ifabrikanteu  B.  Wurach, 
Bmlin,  Neue  Promenade  5,  anfertigt 
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Austritte  gebracht  sind,  wird  in  derselben  Art  noch  besonders  die 
wnrstartige  Falte  gefasst  nnd  mehrmals  geqnetscht  Die  Entleerung 
des  Gewebes  dürfte  hierbei  die  denkbar  gründlichste  sein,  sich  zugleich 
auch    mit    abselnter   Sicherheit    vor   Zerreissnngen   ausfahren  lassen. 

Becht  unbedeutende  Erfolge  erlangte  ich  mittelst  der  Knapp- 
schen  Ausrollung  auch  bei  den  Narbentrachomen. 

Nach  dem  Gesagten  kann  ich  die  Ausrollungsmethode  im  allge- 
meinen nur  fOr  eine  erfreuliche  Bereicherung  unserer  Bek&mpfungs- 
mittel  erklären.  Zur  Erreichung  definitiver  Heilungen  benötigt  es  aber 
noch  einer  konsequenten  medikamentösen  Nachbehandlung,  wie  ich 
Logetschnikow  zustimmen  muss.  Bei  den  follikulären  Conjuncti- 
vitiden,  auch  bei  den  leichten  F&llen  der  wirklichen  Granulöse  kann  ja 
wohl  die  einfache  Ausrollung  an  sich  genügen,  nicht  aber  bei  den  mit 
wesentlicher  difihser  Infiltration  einhergehenden  Formen.  Die  Art  der 
medikamentösen  Nachkur  wird  sich  genau  der  Eigenart  des  Krank- 
heitsbOdes  auzuschliessen  haben,  bei  stärkerer  Lockerung  des  Gewebes 
post  operationem,  massiger  Schwellung  oder  Sekretion  kommt  natürlich 
Argent.  nitric  oder  Plumb.  acet.  in  Betracht,  bei  deutlicher  Papillär- 
hypertrophie  Cupr.  sulf.  etc. 

Auf  diese  Weise  habe  ich  befriedigende  Erfolge  zu  verzeichnen  gehabt, 
auch  Erfolge,  welche  längere  Zeit  anhielten.  Es  betrafen  diese  aber, 
wie  bemerkt,  ausschliesslich  Fälle^  welche  sich  noch  im  1.  Stadium 
oder  im  üebergauge  vom  ersten  zum  zweiten  befanden,  keine  Tarsus- 
verdickung zeigten,  vor  einer  eventuell  zu  wiederholenden  Ausrol- 
lung nicht  zurückschreckten  und  die  medikamentöse  Nachbehandlung 
bis  zum  Ende  durchführten.  Eine  stille  Voraussetzung  war  femer, 
dass  die  so  Geheilten  nicht  in  notorische  Trachomherde  zurückkehrten. 
Geschah  letzteres,  so  vermieste  ich  bisher  nur  selten  das  Becidiv,  bez. 
die  Reinfektion.  Hieraus  ergiebt  sich,  was  ich  in  den  letzten  Jahren 
auch  als  Regel  befolge,  dass  in  unserer  Gegend  das  Ausrollungsver- 
fahren  vorwiegend  nur  für  Leute  in  Betracht  kommt,  welche  den 
besseren  Ständen  angehören  oder  doch  zumindest  einen  ausgesprochenen 
Sinn  ftür  Reinlichkeit  besitzen.  Nicht  geeignet  ist  nach  meinen  Er- 
fahrungen bei  uns  die  Anwendung  der  Methode  für  die  breite  Masse 
der  ländlichen  und  auch  zum  Teil  städtischen  Arbeiter.  Hier  dauerte 
die  Freude  über  selbst  tadellose  Heilungen  immer  nur  kurze  Zeit  und 
deshalb  habe  ich  ffür  diese  die  Mehrzahl  aller  betragenden  Fälle  auch 
die  Ausrollung  aufgegeben. 

Mein  Widerspruch  gegen  die  Annahme  des  Rollungsmanövers 
richtet  sich  demnach  keineswegs  gegen  die  Methode  als  solche.  Dazu 
ist  sie  auf  zu  rationellen  Prinzipien  erwachsen  und  in  ihrer  Heilkraft 
zu  vielfacht  erprobt,  ich  muss  sie  nur  zurückweisen  für  die  bei  weitem 
überwiegende  Mehrzahl  unserer  Fälle,  weil  sie  wegen  der  Schwere 
der  Erkrankungen    und   der   eigentümlichen   äusseren   Verhältnisse   in 
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Ostprenssen  keine  Dauererfolge  zeitigt,  nicht  einmal  in  einem  geringen 
Prozentsatze. 


6)  Wir  haben  xms  nun  znm  Schlnsse  den  auf  rein  dhimrgiBOhaiL 
Prinaipien  basierenden  Methoden  zuzuwenden.  Es  sind  hierher  asa 
reohnen  die  Anwendung  des  scharfen  Lö  f  f  e  1  s ,  die  Methode  der  A  n  s- 
löffelung  der  Kömer  und  die  der  Ausschneidung  eines  mehr 
weniger  grossen  Teiles  des  Bindehautsackes. 

Der  Vorschlag  F  a  d  d  a  's  ' ),  die  Ebnung  der  ConjunctivalgranulatioDen 
mittelst  eines  Instrumentes  vorzunehmen,  welches  aus  einem  Metall- 
plättchen  besteht,  dem  sehr  feine,  reihenweise  geordnete  Zähnchen 
anhaften,  ist  schon  älter  und  wenig  beachtet  worden.  Der  Autor 
übte  durch  mehrfaches  leichtes  üeberfahren  über  die  Granulationen 
eine  oberflächliche  Skarifikation  aus,  ohne  das  Gewebe  der  Schleim- 
haut selbst  wesentlich  zu  verletzen.  Nur  Paoli')  giebt  an,  mit  diesem 
Ebner,  Spinatore,  gute  Resultate  erzielt  zu  haben. 

Die  Empfehlung  des  scharfen  Löffels  in  der  Behand- 
lung des  Trachoms  geht  von  dem  Kölner  Chirurgen  Bardenheuer  ans. 

Von  Ophthalmologen  wurde  der  scharfe  Löffel  methodisch  zur 
Beseitigung  der  sulzigen  Granula  nicht  viel  angewandt,  wohl  aber  kom- 
binierte man  seinen  Gebrauch  mit  irgend  einem  anderen  mechanischen 
oder  medikamentösen  Verfahren. 

8o  kratzte  eele^tlich  Katzaurow")  die  Trachomkömer  aus.  Schneller 
sagt:  nur  „wo  die  Trachomkömer  eine  erhebliche  Grösse  hatten,  dauerte  ihre 
Buckbildung  vom  Momente  der  Ezdsion  an  gerechnet  länger  als  3  Wochen  und 
ich  habe  in  solchen  Fällen  einzelne  Follikel  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratst." 
Lagrange^)  verwirft  die  Skanfikationen,  wie  sie  gewöhnlich  g^nacht  werden 
und  setzt  an  deren  Stelle  die  Auslöffelung  mittelst  eines  kleinen  scharfen  Löffels, 
mit  dem  er  bequem  in  alle  Buchten  des  Conjunctivalsackes  hinein  kann. 

Bonfiglio^)  redet  dem  Volkmann 'sehen  scharfen  Löffel  zumal  bei  Hom- 
hautkomplikationen  das  Wort.  Manch^^  verwendet  einen  modifizierten  Volk- 
mann'sehen  Lö£fel  mit  rauhem,  raBpenartigem  Bücken  zum  Auskratzen  und  Ab- 
schaben alles  Erbrankten  und  behandelt  hierauf  mit  Sublimat  1 :  500,  später 
täfflich  mit  Lapis  mitigatus;  in  4—5  Wochen  erfolge  völlige  HeQung,  die  eot- 
stäende  Narbe  bleibe  ^att 


1)  Fadda,  Spinatore  delle  granulazioni  congiuntivali,  L'Imparziale. 
2}  Paoli,  Spmatore  delle  granulazioni  congiuntivali  del  Dr.  Fadda,  Qiom» 
d'OftaL  itaL  XII. 

3)  Katzaurow,  lieber  die  Behandlimg  des  Trachoms,  Wratsch  1883. 

4)  La^range,  Note  sur  Temploi  d'une  curette  de  Volk  mann  modifi^e 
dans  le  traitement  chirurgical  de  la  conjonctivite  granuleuse,  Becueü  d'Ophth. 
1892,  Jahresbericht. 

5)  Bonf  iglio,  B  cuiochiajo  de  Volkmann  nella  cura  di  traoooma,  AnnaL 
dl  Ottalm.  XXn,  Jahresbericht 

6)  Manche,  Trattamento  chirurgico  modificato  della  congiuntlvite  granulc 
XL  Gongr.  med.  intemaz.  Boma,  Janresbericht 
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Das  Anritzen  der  Follikeldecke  mit  einer  Staamadel  nnd 
das  Her ansbef ordern  des  Inhalts  mit  einem  zart  gebauten 
scharfen  Löffelchen  empfahl  Sattler^). 

Die  LÖffelchea  sind  kreisnmd,  haben  eineD  Durchmesser  von  2 — 4  mm  und 
rat  zugescharfte  Rander.  Um  die  obere  üebergangsfalte  gut  und  bequem  sidit- 
Mur  zu  machen,  ist  die  Anwendung  der  Herrenheiser'schen  Doppelpincette 
m  empfehleo.  Zuerst  wird  das  untere,  hierauf  das  obere  Lid,  schliesslich  die 
Flica  semilunaris  in  Ang^ff  genommen.  „Bei  alten  Trachomen  mit  konfluierenden 
FoIUkeki  und  mehr  diffus  gelatinöser  InfUtration  der  Tarsalbindehaut  in  der 
Gepend  des  konvexen  Bandes  ist  es  gut,  mit  der  Btamadel  etwas  tiefer  zu  skari- 
fiaeren,  die  henrorquellenden  sulzigen  Massen  sind  dann  leicht  mit  dem  Löffel 
ToUstandig  zu  entfernen.  Die  Blutung  ist  bei  diesem  Ein^iHe  verhältnismässig 
gering  und  steht  bald.  Nach  beendeter  Operation  wird  die  Bindehautflache  der 
ektropionlerten  Lider  reichlich  mit  einer  17oo  Sublimatlösung  überrieselt." 

0 

Das  Verfahren  soll  sich  für  edle  Formen  und  Stadien  des  granu- 
lären Prozesses  eignen  mit  Ausnahme  natürlich  der  akut  entzündlichen. 
Als  besonderen  Vorteil  hebt  Autor  hervor,  dass  Becidive  mit  ziem- 
licher Sicherheit  vermieden  werden. 

Trotz  dieser  warmen  Empfehlung  habe  ich  von  der  Anwendung 
des  Verfahrens  hier  Abstand  nehmen  zu  müssen  geglaubt. 

Einmal  erschien  mir  die  Ausführung  bei  der  Qualität  unserer 
Trachome  zn  langewährend,  auch  eine  eventuell  mehrmalige  Wieder- 
holung ziemlich  sicher  erforderlich,  sodann  bot  mir  dieselbe  keinerlei 
Garantie  vor  Becidiven.  Im  Gegenteil  alles  sprach  und  spricht  dafür, 
dass  Rückfälle  event.  Beinfektionen  ebenso  wie  bei  den  mittelst  Oal- 
vanokausis,  Abreibung  mit  Sublimat  oder  AusroUung  geheilten  Fällen, 
nahezu  die  Regel  bilden  würden. 

Von  einer  Verbesserung  oder  Modifizierung  der  Methode  ist  in  der 
Litteratur  nichts  bekannt  geworden.  Wohl  aber  hat  Fortunati*) 
die  Methoden  der  Auslöfiflung,  der  Bürstung  (Manolescu),  der  Skarifi- 
zierong  und  Bürstung  (Darier)  zu  vereinigen  gesacht. 

Das  Fassen  des  umgekehrten  Lides  geschieht  mit  einer  Pincette,  die  der 
Lange  nach  drei  Paare  stumpfer  Zähne  mit  In  Narkose  werden  nach  Skari- 
fizierong  der  Sdüeimhaut  mit  dem  Löffel  die  grösseren,  härteren  und  tieferen 
Granulationen,  darauf  mit  einer  in  1 :  500  SubUmat  wiederholt  eingetauchten  Bürste 
der  Best  des  erkrankten  Gewebes  entfernt.  Die  Plica  semilunaris  wird  nötigen- 
falls mit  der  Sdiere  abgetragen,  darauf  reichliche  Spülung  mit  derselben  Sublimat- 
Itenng  und  Eiskompressen.  In  den  nächsten  8—10  Tagen  wird  die  Wundflfiche 
mit  Sublimat  1 :  500  später  1 :  1000  bis  1 :  2000  gewaschen  imd  dabei  namentlich  an- 
fangs die  entstandene  croupöse  Membran  immer  beseitigt,  besonders  aus  der 
imteren  Uebergangsfalte,  wo  eine  Verklebung  mit  dem  Bulbus  stattfinden  könnte. 


1)  B.  Sattler,  Die  lYachombehandlung  einst  und  jetzt,  p.  30  ff. 

2)  Fortun ati,  Sulla  cura  chirurgica  del  tracoma,  Bellet.  d'OcuL  XIY. 
Bef.  im  Jahresbericht  f.  Ophthahu.,  1892. 
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* 

Das  AasschneidungSTeriUireii. 

Manche  dieser  mechanischen,  chemischen  oder  mechanisch  -  chi- 
rurgischen Methoden  können  meiner  Ueberzengung  nach  das  Tra- 
chom heilen  und  zwar  ohne  dass  irgend  eine  wesentliche  Ein- 
bnsse  von  Bindehaut  infolge  der  Behandlung  resultieren  muss.  Die 
Möglichkeit  einer  Beinfektion  bleibt  natürlich  um  so  mehr  offen,  als 
ja  die  Prädilektionsstelle  fxir  Ansiedelung  der  erregenden  Mikroben, 
die  Uebergangsfalten ,  im  wesentlichen  erhalten  sind.  In  trachom- 
freien Gegenden,  und  bei  einer  gelehrigen  und  intelligenten  Bevöl- 
kerung wird  der  aufmerksam  gewordene  und  in  den  prophylaktischen 
Kautelen  unterrichtete  Kranke  vielleicht  auch  dauernd  von  einem  Rück- 
falle befreit  bleiben.  Ich  selbst  habe  während  meiner  12jährigen 
klinischen  Thätigkeit  in  Jena  oft  genug  so  erlangte  deünitive  Heilungen 
gesehen.  Doch  wie  verhalten  wir  uns  in  durchseuchten, 
pandemisch  ergriffenen  Bezirken?  Diese  Frage  gewann  fOr 
mich  eine  ungemein  aktuelle  Bedeutung,  als  ich  vor  nunmehr  4^/^  Jahren 
in  meinen  jetzigen  Wirkungskreis  übersiedelte.  Sehr  befriedigt  von 
den  Resultaten,  die  mir  die  Galvanokausis  geliefert  hatte  und  unter 
dem  Eindrucke  der  Lobpreisungen  des  Keining'schen  Verfahrens 
versuchte  ich  es  natürlich  zunächst  mit  diesen  beiden.  Denn  gleich 
der  bei  weitem  überwiegenden  Mehrzahl  der  westlich  der  Oder  sitzenden 
Ophthalmologen  war  auch  ich  ein  Gegner  der  rein  chirurgischen,  die 
Ausschneidung  der  uebergangsfalten  bezweckenden  Methoden.  Die  eine 
Verdammung  scheinbar  rechtfertigenden  Gründe  „Pezcision  n'agit  pas  snr 
la  cause  mSme  de  la  maladie''  (T  e  r  r  i  e  r)  und  „on  ne  peut  gu^re  com- 
prendre  qu'on  provoque  un  ritrÄcissement  qui  constitue  övidemment 
un  accident"  (Panas),  welche  seiner  Zeit  in  der  Society  de  Chirurgie 
gesprochen  und  seitdem  immer  wieder  nachgebetet  worden  sind,  hielten 
auch  mich  befangen.  Doch  wie  schnell  sollte  ich  anderen  Sinnes 
werden !  Die  Hoffnungen,  welche  ich  auf  die  energische  und  konsequente 
Durchfuhrung  der  Sublimatabreibungen  gesetzt  hatte,  wurden  von 
Monat  zu  Monat  geringer,  in  gleicher  Weise  enttäuschten  mich  die 
Resultate  mit  dem  galvanokaustischen  Spitzbrenner.  Die  richtigen 
Repräsentanten  der  ostpreussischen  Granulöse  widerstanden  der- 
artigen Angriffen.  Zugleich  mehrten  sich  die  Fälle,  dass  von  anderen 
oder  von  mir  scheinbar  geheilte  Kranke  schon  nach  kurzer  Zeit  mit 
den  grässlichsten  Recidiven  wieder  die  Klinik  aufsuchten.  Anderer- 
seits hatte  ich  immer  öfter  Gelegenheit,  mittelst  Exdsion  der  Ueber- 
gangsfalten behandelte  Kranke  zu  sehen  und  mich  zu  überzeugen,  dass 
dieselben,  obschon  vor  Jahren  bedeutende  Teile  der  Gonjunctiva  ent- 
fernt worden  waren,  sich  im  besten  Zustande  befanden  und  trotz  aller 
äusseren  Schädlichkeiten  recidiv-  und  reinfektionsfrei  geblieben  waren. 
Als   nun   meine   Versuche   mit   dem   Ausdrücken,   dem   Ausquetschen, 
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dem  Abbürsten  mittelst  des  russischen  Pinsels  anch  keine  befrie- 
digenden Resultate  lieferten,  entschloss  ich  mich  nach  nnd  nach,  den 
£zcisionen  niüier  zu  treten.  Je  öfter  ich  sie  seitdem  ausführte,  um 
80  mehr  befreundete  ich  mich  mit  ihnen,  denn  sie  stellen  meiner  festen 
üeberzeugung  nach  ein  Mittel  dar,  auf  welches  wir  bei  der  Schwere 
unserer  F&lle  und  der  Eigenart  der  übrigen  Verhältnisse  nicht  wohl 
Torsichten  können. 

Nichtsdestoweniger  betrachte  ich  die  Ausschneidung  aber  auch 
heute  noch  als  eine  zerstörende,  vernichtende  Behandlungsmethode, 
welche  wir  nur  dann  mit  Berechtigung  in  Anwendung  ziehen  dörfen, 
wenn  auf  andere  Weise  nicht  oder  nicht  in  genügendem  Masse  ge- 
natzt werden  kann.  Es  hat  mir  deshalb  immer  fem  gelegen  und 
Hegt  es  auch  heute  noch,  dieses  heroische  Mittel  kritiklos  zu  verall- 
gemeinem. 

Um  mich  aber  noch  in  ganz  objektiver,  völlig  einwandfreier  Weise 
von  der  Ueberlegenheit  der  Excisionen  über  die  anderen  mechanischen, 
«chemischen,  mechanisch-chirurgischen  Methoden  zu  überzeugen,  ver- 
fuhr ich  im  Jahre  1893/94  bei  einer  fortlaufenden  Serie  von  Kömer- 
kranken in  der  Art,  dass  ich  das  eine  und  zwar  immer  das  schwerer 
kranke  Auge,  wenn  ein  Unterschied  bestand,  ezcidierte,  den  Partner 
entweder  mittels  Sublimatabreibungen,  oder  Abbürsten,  oder  Aus- 
drucken, oder  Aussengen  behandelte.  Es  zeigte  sich  in  allen  Fällen, 
dass  sich  die  Ausheilung  des  granulösen  Bindehautleidens  nicht  nur, 
sondern  auch  das  Zurückgehen  des  sekund&ren  Homhautleidens  viel 
schneller  und  gründlicher  vollzog,  die  Genesung  auch  ungleich  festeren 
Bestand  hatte  auf  der  excidierten  Seite,  als  auf  der  anders  beein- 
fussten.  Bei  den  abgeriebenen  Augen  wurde  über  kurz  oder  lang 
fast  ausnahmslos  die  Ausschneidung  später  noch  nötig,  bei  den  aus- 
gedräckten,  ausgebürsteten,  ausgesengten  waren  die  Eecidive  zwar 
nicht  regelmässig,  doch  überaus  häufig,  auch  sie  erheischten  in  einer 
sehr  hohen  Quote  noch  die  endliche  Ezcision. 

Bevor  wir  in  die  Besprechung  des  Ausschneidungs- 
verfahrens  selbst  eintreten,  erscheint  es  angemessen, 
eine  kurze  Skizze  von  der  hlBtoilsohen  Bntwiokelang  des- 
selben zu  geben. 

Eine  Art  Ausschneidung  sarkomatöser  Granulationen  fand  schon 
im  grauen  Altertume  statt.  Wenigstens  lesen  wir  bereits  in  der 
Hippokratischen  Sammlung  einen  hierauf  bezüglichen  Vermerk. 

,Jx>r8que  vous  aurez  ä  scarifier  les  paupi^res  de  Foeil,  faitee-le  d'abord 
<pai6  caut^risez)  avec  un  caut^re  fueiforme  en  bois,  autour  duquel  vous  aurez 
roul^  de  la  laine  de  Milet  cr^pue,  pure,  et  faites  bien  attention  ä  ne  pa«  toucher 
la  pninelle  de  l'oeü,  et  k  ne  pa»  brdler  jusqu  au  cärtilaffe.  Le  signc,  qu'  il  ne  faut 
Pas  pousser  plus  loin  la  scarification  c'est  qu'  il  ne  s*  ^oule  plus  du  sang  ruti- 
iant,  mais   un  liquide  t^nu,  sanguinolent  ou  aqueux.    Alors  il  faut  faire  une 
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onction  avec  Ftm  des  m^icaments  liquides  contenant  de  la  fleur  de  cuivra  Eii> 
fin,  apr^  la  scarification  et  la  cauterisation,  lorsque  les  eschares  sont  tomb^ee, 
que  les  plaies  se  sont  d^terg^,  et  poussent  les  bourgeons  chamiu,  il  £aiit  faiie 
une  incision  ä  la  r^on  parietale.  Quand  P^coalement  du  sang  a  ceas^,  il  faut 
pratiquer  une  onction  avec  Tun  des  m^dicaments  qu'  on  met  sur  les  plaies  r^ 
centes.    Api^  cela  il  eonvient  dans  tous  les  cas  de  purger  la  t^te. 

Quand  les  paupi^res  ont  une  ^paisseur  anormale  ree^uez  de  votre  mieox 
la  chair  de  leur  partie  inf^rieure,  puis  caut^risez  la  paupi^e  avec  des  caut^res 
non  chauff^  ä  blanc,  en  ^vitant  1  implantation  des  ciis;  ou  r^primez  T^paissis- 
sement  avec  la  fleur  de  cuivre  brülle  et  finement  pulv^ris^e.  Apr^  la  chute  de 
Pesdiarei  donnez  les  soins  m^icaux  n^cessaires  au  reste."  Littr^'s  T.  IX  de 
la  Yision,  p.  156. 

Das  Verfahren  scheint  in  der  Folge  aber  nicht  viel  geübt  worden 
zu  sein,  da  die  späteren  Autoren  es  nicht  mehr  erwähnen.  Erst  im 
Mittelalter  fand  (nach  Hirschberg)  die  Excision  in  Benevutus 
Graphaeus  einen  begeisterten  Anhänger. 

Totam  granositatem  incidenti  rasorio  eleyetis  .  .  .  cum  ista  cum 
multos  homines  liberavlmus  deo  dante. 

Im  Anfange  dieses  Jahrhunderts  empfahlen,  abgesehen  von  einigen 
englischen  und  italienischen  Autoren  (Vetch  u.  Adams,  Scarpa), 
die  Anwendung  des  Messers  und  der  Schere  sehr  nachdrücklich  Joh. 
Nep.  Rust  (1820)  und  fast  gleichzeitig  Philipp  v.  Walther 
(1821),  später  Eble  und  Himly. 

V.  Walther  rottete  so  vereint  mit  hygienischen  Massnahmen  die 
schwere  Epidemie  in  der  Arbeitsanstalt  Brauweiler  am  Niederrhein  aus. 

.,Wenn  hingegen",  sagt  Bust  ^),  ,,trotz  der  fleissigen  Anwendung  aller  dieser 
Mittel  (lokal  in  Form  von  Einträufelungen,  oder  Salben,  oder  Waacnungai)  die 
Rekonyalescenz  sich  dennoch  in  die  L^nge  zieht  und  die  Ck)njunctiva  des  Augen- 
lides in  ihren  ganz  normalen  Zustand  nicnt  zurückeefOhrt  werden  kann,  so  muss 
I  die  entartete  Bindehaut  ohne  weiteres  mit  dem  Messer  oder  der  Schere  rein 

weggenommen  werden.  Hiermit  muss  man  umso  weniger  säumen,  als  die  Er- 
fahrung bereits  hinreichend  gelehrt  hat,  dass  diese  ganze  Operation  mit  dem 
herrlichsten  Erfolge  und  ohne  allen  Nachtdl  für  das  Auge  ort  und  wiederholt 
unternommen  worden  ist,  und  der  Kranke  so  lange  einer  Beddive  ausgesetzt 
bleibt,  ja,  ohne  selbst  von  neuem  wieder  augenkrank  zu  werden,  die  Krankheit  * 
auf  andere  Individuen  übertragen  kann,  so  lange  diese  Abnormität  d^  Bindehaut, 
als  der  eigentümliche  Behälter  des  Kontagi ums  vorhanden  ist*'  Wenn 
aber  selbst  die  wiederholten  Ausschneidungen  dem  Beproduktionsprozesse  nicht 
definitiv  Einhalt  thun  können,  dann  rät  Bust  die  Anwendung  einer  hinreichend 
starken  Auflösung  des  Hydrar^.  muriat.  corros.,  des  Kali  caustici,  des  Lapis  in- 
femalis,  ja  der  konzentrierten  Vitriolsäure.  „Uebrigens  ist  es  unglaublich,  welche 
Beize  und  Eindrücke  das  Auge  in  diesem  Zustande  zu  ertragen  imstande  ist^ 
ohne  im  mindesten  dadurch  alteriert  zu  werden". 

Philipp  V.  Waither^)  excidierte  ein  möglichst  grosses  Stück  aus  der 
Bindehaut,  sowohl  aus  jener  des  Augenlides,  als  der  des  Augapfels  nach  der  von 
Scarpa  zuerst  empfohlenen  Methode,  „sowohl  bei  dem  höheren  chemotischen 

1)  Joh.  Nep.  Bust,  Die  ägyptische  Augenentzündung  unter  der  königL 
preuss.  Besatzung  in  Mainz,  Berlin  1820,  S.  239  ü, 

2)  Ph.  V.  Walt  her,  Die  kontagiöse  Augenentzündung  am  Niederrhein,  be- 
sonders in  der  Arbeitsanstalt  Brauweiler,  in  ihran  Zusammenhange  mit  der  figyp- 
tischen  Ophthalmie  betrachtet,  Journal  d.  Chirurgie  u.  Augenheuk.,  2.  Bd.  IS^U 
S.  127  ff. 
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Grade  der  kontagiösen  Angenentzfindong  selbst,  als  Dach  abgelaufenem  Entzün- 
dimgsprozesse  zur  BeseitiguDg  des  Substanzwuchers  und  der  sarkomatösen  granu- 
lierenaen  Entartungen." 

,3^  dem  häieren  chemotischen  Grade  mache  ich  diese  Excision  jedesmal 
sogleich,  wenn  den  Anzeigen  zu  allgemeinen  Blutentziehungen  Genüge  geleistet 
worden  ist,  und  wenn  diese  nicht  mehr  indiziert  sind".  ,^ian  kann  auf  diese 
Weise  jedesmal  mehrere  Drachmen,  oft  mehr  als  eine  halbe  Unze  Blutes  aus  dem 
Auge  selbst  entleeren.  Man  kann  diese  Operation  schon  bei  einem  noch  ziemlich 
hohen  Grade  der  entzündlichen  Beizung  vornehmen,  ohne  nachteilige  Folgen." 

j^lan  muss  sowohl,  wenn  die  Operation  in  der  Heftigkeit  des  entzündlichen 
Zeitranmes,  als  wenn  sie  zur  Beseitigung^  der  Nachkrankheiten  und  des  zurück- 
gebliebenen Substanzwudiers  yerrichtet  wird,  ein  möj^lichst  grosses  Stück  aus  der 
Bindehaut  herausschneiden:  man  fürchte  nicht  hierm  zu  viel,  eher  zu  wenig  zu 
thun.  Die  wahre,  absolute  Grösse  des  excidierten  Stückes  entspricht  in  beiden 
Fällen  nicht  seiner  scheinbaren,  relativen  Grösse.  Das  Gewebe  der  Ck)niunctiva 
ist  nämlich  enorm  ausgedehnt  und  aufgelockert :  wenn  auch  der  ausgeschnittene 
Lappen  eine  Breite  von  7  Linien  hat,  so  beträgt  der  wirkliche  Substanzverlust 
in  der  Conjunctiva  doch  kaum  eine  halbe  Linie.  Man  wird  schon  am  folgenden 
Tage,  da  gewöhnlich  die  Abschwellung  sehr  bald  erfolgt,  über  die  Kleinheit  der 
wirklichen  Wunden  staunen.  Vielleicht  wird  durch  nichts  der  Verlauf  der  kon- 
tagiösen  Augenentzündung  so  sehr  abgekürzt,  und  eitrigen,  partiellen  oder  totalen 
Zerstörungen  der  Cornea  und  inneren  Teile  des  Augapfels  so  wirksam  vorgebeugt, 
als  durch  diese  Excision.  Ich  sah  nie  solche  Zerstörungen  etc.  bei  Kranken  ent- 
stehen, bei  welchen  dieselbe  im  ersten  entzündlichen  Stadium  verrichtet  wurde. 
Sie  soll  daher  jedesmal  so  frühzeitig  als  möglich,  aber  nie  ohne  vorausgeschickte 
Aderlässe,  in  jedem  Falle,  wo  sich  nur  der  geringste  Anfang  zu  einer  Anschwel- 
lung der  Augapfelbindehaut  zeigt,  vorgenommen  werden." 

„Auch  um  die  als  Nachkranldieit  (Produkt  der  Krankheit)  zurückgebliebenen 
grösseren  Massen  des  Substanzwuchers  und  der  Granulationen  der  Bindehaut  zu 
entfernen,  giebt  es  kein  anderes  zureichendes  Mittel,  als  diese  Excision.  .  .  Eher 
ist  an  eine  gründliche  Heilung  nicht  zu  denken."  Unter  Umständen  muss  die- 
sdbe  wiedemolt  werden,  was  um  so  unbedenklicher  geschehen  kann,  weil  die 
dantuf  folgende  traumatische  Reaktion  eine  sehr  gelinde,  oft  schon  in  wenigen 
Standen  vorübergehende  ist. 

Einer  besonderen  Behandlung  bedürfen  zuweilen  die  Granulationen,  äussert 
sich  Burkh.  Eble*).  „Dies  ist  vorzüglich  dann  der  Fall,  wenn,  nachdem  alle 
entzündlichen  Erscheinungen  bereits  geschwunden  sind,  im  Verfolge  aer  chronischen 
Blennorrhoe  entweder  wegen  vorwaltender  Schlaffheit  der  aufgelockerten  Conjunc- 
tiva diese  letztere  grosse  und  stark  granulierende  Falten  bildet,  welche  den  Aug- 
apfel teilweise  verargen,  oder  wenn  die  enorme  Granulation  ganz  derb  und  un- 
empfindlich und  durchaus  nicht  kleiner  wird.  Im  ersten  Falle  giebt  es  kein 
besseres  Mittel,  als  die  möglichst  vollkommene  Exstirpation  jener  granulierenden 
Falten  und  die  weisse  Präcipitatsalbe  etc.,  im  zweiten  Falle  ist  die  Exstirpation 
nicht  wohl  oder  doch  höchstens  insofern  rätlich,  als  man  die  einzelnen  grösseren 
und  mehr  stielartig  aufsitzenden  Körner  mit  dem  Messer  oder  der  Schere  weg- 
nimmt" 

Und  H  i  m  1  }r  *)  bekennt :  „das  Ausschneiden  der  wulstigen,  kömigen  Stellen 
ist  in  der  That  bei  dem  chronischen  Leiden  das  kürzeste  und  sidierste  Mittel." 

Obschon  in  der  Litteratnr  nicht  viel  direkte  Zeugnisse  darüber 
vorliegen,  dass  diese  Vorschläge  Nachahmung  fanden,  möchte  ich  doch 
meinen,  dass  dem  so  war.  Wenigstens  treffe  ich  bei  dem  überaus 
nüchtern  and  besonnen  urteilenden  Himly  den  Vermerk  an:  ,,Die 
meisten    Aerzte    halten    (bei    den    grobkörnigen,    oder    wahre   Zapfen 


1)  Burkh.  Eble,  Die  sog.  ägyptische  oder  kontagiöse  Augenentzündung, 
1839,  8.  228—229. 

2)  Himly,  Die  Krankheiten  und  Missbildungen  etc.,  L  Bd.  S.  430. 
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bildenden  Granulationen),  nach  dem  Vorgänge  von  Vetch  und  Adama, 
um  den  Herd  der  Krankheit  fortzuschaffen,  Ausschneiden  der  Wülste 
und  Betupfen  mit  Höllenstein  etc.  für  das  beste  Mittel." 

Von  einer  wirklichen  dauernden  Einbürgerung  in  der  Therapie 
kann  indessen  nicht  wohl  die  Rede  sein.  Im  Gegenteil,  es  ist  ziem- 
lich sicher,  dass  nach  und  nach  die  Ausschneidungen  wieder  in  Ver- 
gessenheit gerieten. 

Erst  1874  trat  Galezowski  ^)  für  die  Ausschneidungen  und  zwar 
der  üebergangsfalten  mit  neuen  Gründen  ein.  Wie  es  scheint,  ist  aber 
nicht  dieser  Autor,  sondern  sein  Lehrer  Riebet  der  Erfinder  des  Ver- 
fahrens. Ich  schliesse  dies  aus  den  Worten  Parisotti's'):  „l'ezcimon 
des  ouls-de  sac  conjonctivaux  que  M.  le  Pro£  Riebet  d'abord  et  enauite 
mon  bien  aimä  maitre  le  docteur  Galezowski  ont  employ^e  depuis 
longtemps." 

Galezowski  beschrieb  den  Eingriff  in  seiner  Mitteilung  an  die 
Soci^t^  de  Chirurgie  folgendermassen :  „Au  moyen  de  la  double  pince 
k  griffes  je  saisis  le  cul-de-sac  conjonctival,  soit  sup^rieur  soit  in£^ 
rieur,  je  Tattire  en  avant  pour  le  d^tacher  le  plus  possible  da  tarse 
et  j'incise  d'abord  la  conjonctive  le  long  du  cul-de-sac  et  le  plus  loin 
possible  de  la  com^e,  puis  je  fais  une  seconde  incision  parallMe  k  la 
premi^re  k  la  limite  du  bord  tarsien. 

Je  d^tache  ainsi  la  conjonctive  du  oul-de-sac  tout  entier,  saus 
toucher  ni  au  tarse  ni  k  la  conjonctive  bulbaire." 

Veranlassung  zur  Ezcision  bot  Galezowski  die  Erwägung,  dass 
die  Granulationen  zuerst  und  am  zahlreichsten  in  den  üebergangsfalten 
emporsprossen  und  dass  sie  sich  auch  hier  am  hartnäckigsten  und 
längsten  erhalten. 

In  der  Soci^t^  de  Chirurgie*)  fand  dieser  Vorschlag  keine  freundliche  Beur- 
teilung. Galezowski  hatte  zur  Zeit,  als  Ter r i er  hierüber  berichtete,  227  Fälle 
operiert  „Sur  ce  nombre,  il  a  perdu  deux  yeux  et  a  eu  sept  insuce^;  cinq  fois 
les  malades  n'ont  pu  6tre  suivis.  Toutefois,  dans  certains  cas,  cette  petite  Ope- 
ration, tout  en  paraissant  am^horer  P^tat,  n'a  pas  ^t^  süffisante  pour  amaier 
la  gu^rison,  et  il  a  fallu  recourir  aux  caut^risations." 

„M.  Terrier  &it  remarquer  que  d6jä,  dans  son  trait^  des  maladies  des 
yeux,  qui  a  paru  en  1874,  M.  Galezowski  avouait  avoir  op^r^  deux  cents  ma- 
lades ä  cette  date.  Depuis  lors,  il  n'  aurait  donc  pratiqu4  oette  Operation  qae 
ringt-sept  fois  ce  qui  peut  luuraitre  surprenanf  Terrier  konmit  zu  dem  Schlasse, 
dass  die  Excision  der  üebergangsfalten  zu  yerwerien  sei. 

Diesem  Verdikte  schlössen  sich  Despr^s  und  Panas  an.  Xach  An- 
sicht des  letzteren  beruhe  die  gute  Wirkung  der  Operation  nicht  darauf,  dass  die 
Excision  einige  Schleimdrüsen  braeitige,  wie  Galezowski  wolle,  sondern  „en 
produisant  un  travail  inflammatoire,  analogue  ä  celle,  qu'  on  d^tennine,  qoand 

V)  Galezowski,  Etüde  surles  granulations  palp^brales  fausses  et  n^oplasi- 
ques  Kecueil  d'Ophthalmologie. 

2)  Parisotti,  Les  granulations  de  la  conjonctive  et  leur  traitement,  Bec 
d'Ophth.  1883,  p.  332. 

3)  S^ance  du  4  D^cembre  1878,  Traitement  de  rophthalmie  granuleose 
par  l'exdsion  des  culs-de-sac  de  la  conjonctive,  par  M.  Galezowski;  Bapport 
M.  Terrier,  rapporteur,  Gazette  d'OphthalmoL  I,  p.  11,  12. 
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on  inocnle  da  puB  blennorrhagiqne  dane  les  cas  des  gramilations  avec  pannoB 
smomateux". 

Trotz  der  ablehnenden  Beorteilnng  veranlasste  Oalezowski 
immer  von  neuem  wieder  Veröffentlichungen  aus  seiner  Klinik,  welche 
den  ansserordentlichen  Erfolg  der  Ausschneidung  der  Uebergangsfalten 
illustrierten,  so  von  Öiffo^),  Aguilar  Blaech*),  Brächet"), 
Voukchevitsch*)  u.  A. 

Auch  in  Deutschland  Hessen  sich  nunmehr  Stimmen  vernehmen, 
welche  auf  die  grosse  therapeutische  Bedeutung  der  Ezcisionen  hin- 
wiesen. Heisrath^),  damals  Assistent  der  Königsberger  ünivers.« 
Augenklinik,  wurde  durch  die  auffallend  günstige  Heilung  eines  die 
ganze  Breite  des  Tarsus  einnehmenden,  etwa  4  mm  hohen  Substanz- 
verlustes, den  Jul.  Jacobson*)  zur  Untersuchung  der  foUiculär  in- 
filtrierten Conjunctiva  durch  Ezcision  eines  Knorpelstreifens  erzeugt 
hatte,  veranlasst,  generell  die  Ezoision  von  Tarsus  und  Uebergangsteil 
an  einem  grossen  Material  zu  prüfen.  Dem  von  Bichet-Oalezcwski 
angegebenen  Verfahren,  welches  wir  im  Folgenden  als  „einfache  Ez- 
c i 8 ion'^  bezeichnen  werden,  mag  die  von  Jacobson-Heisrath  prin- 
zipiell betonte  Ausschneidung  von  üebergangsfalte  plus  Knorpel  als 
„kombinierte  Ezcision'*  gegenübergestellt  werden. 

,J)ie  Frage,  für  welche  Fälle  die  Exdsionen  zur  Anwendung  kommen  dürfen, 
hum  ganz  allgemein  dahin  beantwortet  werden,  dass  es  diejenigen  Biad.  welche 
unter  medikamentoeer  Behandlung  keinen  Fortschritt  zeigen,  oder  senr  leicht 
reddivieren.*' 

Im  speziellen  ezcidierte  Heisrath: 

I  bei  wenieer  Yorgeschrittenen  chronischen  Fällen, 

a)  „wenn  aas  G«webe  der  Uebergangsfalten  sehr  ieat  und  derber  geworden 
ist  nna  an  der  Oberfläche  eine  sulzige  olutarme  Ma^se  zeigt' ^; 

b)  „wo  infolire  der  Erkrankunff  der  Bindehäute  bereits  Pannusbildung  aufge- 
treten ist",  hierbei  genüge  es,  die  Operation  auf  das  obere  Lid  zu  beschränken ; 

n  bei  den  älteren  granulösen  Prozessen  und  zwar 

a)  bei  denen,  wo  die  Hauptveränderungen  in  der  oberen  Tarsalconjunctiva 
sitzen.  „Es  finden  sich  hier  rundliche,  gelbe,  cirkumskripte  Prominenzen,  die 
ziemlich  tief  sitzen  und  anfangs  nur  wenig  prominieren,  obere  und  untere  Üeber- 
gangsfalte sind  nicht  sehr  gemdstet  und  nicht  blutreich." 

b)  bei  den  mit  starken  Entzündungserschein un^en  auftretenden  und  meLst 
zn  Btarken  Wucherungen  der  Bindehaut,  speziell  der  Uebergangsfalten  führenden 
Fällen; 

1)  Giffo,  Des  CTanulations  et  de  leur  traitement  par  Texcision  du  cul-de- 
aac  sup^rieur,  Kec.  d'Ophth.  1879. 

i)  Aguilar  Blaech,  Die  Ezcision  des  Bodens  des  Coniunctivalsackes  bei 
Granulationen  (Bevista  de  Oiencias  medicas,  Barcelona)  Hirsenberg 's  CentralbL 
1882,  Oktoberheft,  p.  311. 

3)  Brächet,  Note  sur  le  traitement  chirurgical  de  Fophthalmie  granuleuse 
Becueil  d'Ophth.,  1882,  p.  68. 

4)  Voukchevitsch,  Etüde  sur  le  traitement  de  Tophthalmie  granuleuse 
par  Fexcision  du  culnde-sac  conionctival,  Eec.  d'Ophth.  1884  imd  Th^e  de  Paris. 

5)  Heisrath,  Ueber  die  Behandlung  der  granulösen  Bindehäuten tzünduiiff 
mit  tiefen  und  ansged^mten  Excisionen  1882,  Bo'lin,  klin.  Wochenschr.,  No.  28, 
29,  30. 

6)  Jacobson,  Jul.,  Beiträge  ziur  Pathologie  des  Auges,  1888,  p.  84. 
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c)  immer  dann,  wenn  die  Hornhaut  schon  in  Mitlddenschaft  gesogen  ist, 
event.  nach  Beseitigung  der  fehlerhaften  Lidstellungen.  Die  Excision  ist  nierbei 
meist  nur  für  die  oberen  Lider  indiziert.  Manchmal  besteht  nur  eine  d|eich- 
massig  geringe  Schwellung  der  eanzen  Bindehaut  der  Lider,  ein  andermal  liegen 
stark  ausgebildete  Narben  und  nochgradige  Schrumpfung  des  Lidknorpels  tot. 

Bezüglich  der  techmschen  Ausführung  werden  oberflächliche  £x- 
cisionen  unterschieden  und  solche,  welche  die  Bindehaut  und  das  sub- 
conjunctivale  Zellgewebe  in  ihrer  ganzen  Dicke  umfassen. 

,,Die  Ausführung  der  Operation  geschieht  in  folgender  Art  Man  fasst  das 
ektropionierte  obere  lid  mit  dner  Schlusspincette  m  unmittelharer  Nähe  des 
freien  Lidrandee  und  laset  es  so  vom  Assistenten  abziehen  und  fixieien.  Alsdain 
macht  man,  entweder  ohne  Unterlage  zu  gebrauchen,  oder  indem  man  sich  eine 
Homplatte  von  der  Aussenflache  des  Lides  tmtersdiiebt,  dnen  Schnitt,  welcher 
je  nach  der  Ausdehnung  der  Erkrankung  an  der  Grenze  zwischen  Ueberganesfalte 
und  Tarsus  oder  in  letzterem  selber  n(^  paralld  dem  freien  Lidrande  zu  liegen 
kommt  imd  im  Ueber^ngsteil  durch  die  eanze  Dicke  der  Bindehaut,  im  Tkrsal- 
t&l  durch  den  ganzen  Knorpel  geht.  Der  Schnitt  kann  von  der  Mitte  der  Breite 
des  Lides  aus  gerechnet  versdiiäen  weit  nach  der  Seite  reichen,  zum  mindesten 
so  weit,  dass  er  etwa  das  mittlere  Drittel  betrifft.  Von  den  Ebidpunkten  dieses 
Schnittes  werden  Seitenschnitte  durch  die  Uebergangs&lte  nach  dem  Bulbus  za- 
geführt  Hierauf  präpariert  man  das  zu  excidierende  Stück  vom  Muskel  ab  und 
trennt  es  schliesshch  durch  einen  dem  Lidrande  parallel  gelegenen  Schnitt  von 
seiner  Verbindung  los.^' 

„Die  Ausdänung  der  Excision  richtet  sich  nach  der  Grüese  der  krank- 
haften Fläche,  resp.  der  Schwere  des  Krankheitsprozesses.  Es  ist  ohne  Bedenken 
festattet,  Stücke  zu  entfernen,  deren  läneere  Seite  in  der  Bichtung  des  freien 
iidrandes  1,5 — 2  cm,  deren  kürzere  in  oer  darauf  senkrechten  1 — 1,5  cm  be- 
trägt." 

Haben  schwere  pathologische  Veränderungen  hauptsächlich  d&i  Tarsaiteil 
der  Bindehaut  tmd  den  Tarsus  selbst  betro£Een,  so  tritt  msofem  eine  Aenderong 
im  Operationsverfahren  ein,  als  der  erste  Schnitt  näher  dem  freien  Lidrande, 
ca.  4 — 5  mm  von  diesem  entfernt  angelegt  wird.  ,.Ohne  Nachteil  kann  sovid  ex- 
ddiert  werden,  dass  nur  eine  knorpelige  Stütze  lür  das  Lid  in  der  Nähe  des 
freien  Lidrandes  von  etwa  4  mm  und  zu  beiden  Seiten  von  etwa  4 — 5  mm  Breite 
stehen  bleibt.  Die  Ueber^angsfalte  wird  in  den  Fällen,  wo  sie  schwer  erkrankt 
ist,  zum  Teil  in  den  Schnitt  genommen  werden  müssen." 

Am  unteren  Lide  konmien  wegen  der  Schmalheit  des  Tarsus  und  w^;eD 
des  relativ  seltenen  Mitbefallenseins  desselben  nur  Ausschneidungen  der  Üeoer- 
gangsfalten,  am  bequemsten  mit  der  Schere,  in  Betracht. 

Bichter^)  führte  die  Angaben  Heisrath's  in  manchen  Be- 
ziehungen noch  weiter  aus.  Der  Grund,  warum  Heisrath  seine 
Eadikaloperation  fast  ausschliesslich  nur  am  oberen  Lide  praktiziere, 
sei  darin  gelegen,  dass  nach  Excision  der  oberen  Falte  resp.  Tarsus 
sich  auch  die  selbst  hochgradige  Erkrankung  am  unteren  Lide  unter 
der  gewöhnlichen  medikamentösen  Behandlung  schnell  zur  Norm  zu- 
rückzubilden  pflege.   . 

Nur  in  seltenen  Fällen,  bei  besonders  stark  hervortretender 
Schwellung  und  dicken,  wuchernden  Granulationen,  kann  es  vorteil- 
haft sein,  durch  die  Abtragung  einiger  besonders  prominenter  Wülste 


1)  Eicht  er.  Die  Behandlung  der  Conjunctivitis  granulosa  durch  Excision, 
V.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.,  Bd.  XXXI,  Heft  4,  S.  73. 
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die  Heilung  zn  beschleunigen.  Nie  ist  es  aber  geraten,  auch  die  ganze 
untere  Uebergangsfalte  samt  Tarsus  zu  ezcidieren. 

Die  fast  ausnahmslos  neben  der  Ausschneidung  der  Uebergangs- 
falte miterfolgende  Ausschneidung  des  Tarsus  motiviert  Richter 
damit,  dass  man  bei  Befallensein  der  Conjunctiva  auf  dem  Knorpel 
nie  wissen  könne,  ob  dieser  nicht  selbst  mitbefallen  seL  ,,Man  wird 
also,  wenn  man  Becidive  von  selten  des  Knorpels  vermeiden  will, 
stets  seine  gleichzeitige  Entfernung  vornehmen  müssen,  selbst  wenn 
er  scheinbar  gesund  ist.  Auch  gegen  das  trachomatöse  Entropium 
erweise  sich  die  Schleimhautknorpelausschneidung  geradezu  als  die 
allein  zutreffende  Operation." 

Sowohl  an  der  einfachen,  wie  an  der  kombinierten  Methode  sind 
von  den  Nachahmern  mannichfache  Modifikationen  vorgenommen  wor- 
den. Zu  Anhängern  der  ersteren  bekannten  sich  insbesondere  Schnel- 
ler, Eversbusch,  v.  Rothmund,  Schnabel,  Jitta  u.  a.,  zu 
solchen  der  letzteren  Vossius,  Treitel,  Pfalz,  Bnssak  u.  a. 

Sehn  eller  fasste  anfanjglichM  die  nach  forcierter  Ektropionierung  frei- 
eel^te  Uebergangsfalte  mit  emer  Klemmpincette,  um  sie  von  ihrem  Grunde 
närog  abheben  und  besonders  den  Levator  palp.  sup.  vor  Verletzung  schützen 
zu  können.  Spater  *)  ezcidierte  dieser  Autor  aie  Uebergangsfalte  ohne  zu  fixieren 
mit  scharfer  uooper*scher  Schere.  „Um  die  in  der  äusseren  Ecke  der  Falte 
ritzenden  Follikel  sicher  mitzubdcommen,  ist  es  nötig,  zuerst  die  Schere  steil 
aufzusetzen,  dann  lässt  man  sie  unter  den  schon  abgeschnittenen  Streifen  weg- 
deiten  und  berücksichtigt  ob^  und  unten  beim  Oefmen  der  Schere  immer  (fie 
Grenzen,  die  man  sich  yoi]ßesetzt  hat,  einzuhalten.  Gewöhnlich  genügen  3  bis 
4  Scherenschläge  zur  Entfernung  der  Uebcrganesfalte.*'  Bei  Entnahme  eines 
sehr  breiten  Streifens  zumal  bei  Mitnahme  des  Tarsusrandes  empfiehlt  sich  die 
Anl^^unff  einiger  Eat^tfäden. 

Senn  ab eTs*)  Verfahren  ähnelt  dem  von  Eversbusch^)  befolgten  und 
ist  foLrendee: 

Nach  Injektion  von  Cocainlösung  (5  Fh)z.,  ca.  4  Teilstriche)  in  das  sub- 
conjunctivale  Gewebe,   wird   das   auBzuschneidende  Stück  in  der  Weise  abee- 

fenzt,  dass  der  Operateur  dne  gekrümmte,  mit  feiner  Seide  armierte  Heftnadel 
mm  jensdts  da*  KÖmertragenden  Partie  einsticht,  durch  das  submuköse  Gewebe 
und  1—1,5  mm  oberhalb  des  konvexen  Knorpelrandes  durch  diesen  und  durch 
die  Bindehaut  durchführt  In  ähnlicher  Weise  werden,  je  nach  der  Länge  des  zu 
exddieradden  Stückes,  noch  5—8  Naddn  eingeführt  und  vorerst  liegen  gelassen. 
• . .  Die  zu  entfernende  Partie  wird  ca.  1  nmi  innerhalb  der  beiden  Naadenden 
mit  dem  Skalpell  umschnitten,  emporgehoben  und  mit  der  Schere  abpräpariert, 
dann  erst  weraen  die  Nadeln  vollständig  durchgezogen  und  die  Hefte  geknüpft. 
Die  Technik  der  kombinierten  Exasion  Wurde  meiner  Meinung  nach  durch 
y  oss  i  US ^)  verbessert    Dieser  Autor  riet,  das  zu  ezcidierende  Gebiet  der  Schleim- 

-1)  Schneller,  Die  Behandlung  des  Trachoms  durch  Excision  der  Ueber- 
gangsfalten,  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.,  Bd.  XXX,  H.  4,  S.  131  ff. 

2)  Schneller,  Ueber  die  Behandlung  der  follikulären  Bindehauterkrankung, 
V.  Graefe's  Arch.  L  Ophth.,  Bd.  XXXITI,  H.  4,  S.  79. 

3)  Elschnig,  Zur  operativen  Behandlung  des  Trachoms,  Wiener  med. 
Blätter,  1889.  No.  14/15. 

4)  Stooaeus,  Ueber  die  neueren  Behandlungsweisen  des  Trachoms,  Inaug.- 
Diss.,  München  1886;  Kamm,  Neuere  Behandlungsmethoden  des  Trachoms, 
Inaug.-Diss.,  Erlangen  1890. 

5)  Vossius,    Zur    operativen  Behandlung  da*  Conlunctivitis  granuloea. 
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haut  zuerst  nach  dem  Augapfel,  dann  erst  gegen  den  Lidrand  zu  durch  Schnitt 
abzutanzen,  femer  die  prima  reunio  der  WundSache  am  oberen  Lide  durch  zweck- 
massige Anlage  von  Fäden  zu  brünstigen,  wodurch  die  störenden,  eine  definitive 
Heilung  verzögemden  Wundgranulationen  ausgeschaltet  würden,  lieber  die  Zahl 
und  L^e  der  Fäden  kommen  in  der  Folge  Mdnungsverschiedenhjdten  zwischen 
Treitel^lt  Vossius  und  Bussak*)  zum  Ausdruck.  Im  übrigen  bestehen  bei 
den  einzelnen  Verfahren  naturgemäss  noch  mancherlei  Abweichungen,  die  ich  aber 
als  prinzipiell  unwichtig  übergehe.  In  einer  spateren  Mitteilung  vom  Jahre  1890 
verharrt  Heisrath")  sowohl  auf  seiner  angegebenen  Technik  wie  hei  den  aufge- 
stellten Indikationen. 

Infolge  der  Unzulänglichkeit  der  angewandten  Methoden,  also  der 
Not  gehorchend,  nicht  dem  inneren  Triebe,  wandte  ich  mich,  wie  be- 
merkt, der  Excision  zu.  Ich  habe  im  Laufe  der  Jahre  3077  derartige 
Operationen  an  1617  Patienten  ausgeführt.  Möge  es  mir  gestattet  sein^ 
an  der  Hand  der  hierdurch  gewonnenen  Erfahrung  des  Genaueren  die 
Technik  der  verschiedenen,  zum  Teil  neu  eingeführten  Encheir^sen 
darzuthun  und  im  Besonderen  auch  die  Indikationen  für  jede  einzelne 
derselben  zu  präcisieren. 

Es  kann  meines  Erachtens  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
von  den  Anhängern  der  Ezcisionsmethode  vielfach  durch  kritikloses 
Verallgemeinem  gesündigt  worden  ist,  indem  je  nach  dem  persönlichen 
Standpunkte  das  Heil  ausschliesslich  bald  in  diesem,  bald  in  jenem 
Verfahren  gesucht  und  gefunden,  somit  der  Methode  zu  Liebe  sei  es 
zu  viel,  sei  es  zu  wenig  gethan  wurde.  Ich  habe  mich  von  Anfang 
an  bestrebt,  diesem  Fehler  des  Schematisierens  zu  entgehen  und  in 
jedem  einzelnen  Falle  nur  das  wirklich  Notwendige  auszuführen.  So 
musste  ich  natürlich  alle  Verfahren  üben  und,  was  nicht  ausbleiben 
konnte,  an  der  rechten  Stelle  auch  würdigen  lernen. 

Bei  den  akuten  Formen  dürfte  trotz  der  begeisterten  Empfeh- 
lung Philipp  V.  Walther's  wohl  nur  selten  eine  Veranlassung  zum 
Operieren  vorliegen  und  zwar  nur  dann,  wenn  die  ersten  stürmischen 
Erscheinungen  bereits  abgeklungen  sind  und  sich  eine  Miterkrankung 
der  Cornea  manifestierte.  Derartige  Fälle  kommen  bekanntlich  aber 
nur  ganz  ausnahmsweise  zur  Beobachtung.  Ich  war,  wie  bereits  an- 
gedeutet, bei  dem  grossen  Königsberger  Material  wenigstens  bisher  nur 


Sitzungsberichte  der  OphthalmoL  Gesellschaft  zu  Heidelberg,  1885;  und  Ueber 
den  praktischen  Nutzen  der  operativen  Behandlung  bei  der  Conjunctivitis  follicu- 
laris (granulosa),  Therapeutische  Monatshefte,  1889,  Heft  6  u.  7. 

1)  Treitel,  Ueber  die  Behandlung  der  Conjunctivitis  granulosa  mittels 
partieller  Excision  der  Bindehaut,  Therapeut  Monatsh.  1889,  H.  2  u.  3;  Noch 
einmid  über  die  Behandlung  der  Conjunctivitis  granulosa  mittels  partidler  Ex- 
cision der  Bindehaut,  ibid.  No.  9. 

2)  Eussak,  Zur  Technik  der  Excisionen  aus  der  Bindehaut  bei  granulöser 
Erkrankimg  dersdben,  Therapeut  Monatsh.  1891,  Heft  7. 

3)  Heisrath,  Grundzüge  der  operativen  Behandlung  granulöser  Bindehaut- 
erkranxungen^  Vortrat,  gehalten  auf  dem  X.  internationalen  medizinischen  Kon- 
gress  zu  &rhn  1890,  £[önigsberg  1895,  Druck  von  E.  Bautenberg. 
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iweimal  in  der  L&ge,  in  diesem  Stadinm  zu  operieren,  beidemal  mit 
dem  gl&nsendaten  Erfolge.  Der  aasserordentlicli  starken  Blatnng  bei 
dem  natürlich  nur  anf  die  Uebergangsfalten  beBcfarftnkten  Eingriffe  folgte 
eine  schnellBte  AbBchvellnng.  Obgleich  aelbstredend  nicht  gen&bt 
worde,  vollzog  sich  bei  eorgftltiger  Deeiii£ziemng  and  Heinigong  der 
Lidspalte,  aaob  zeitweiser  Applikation  der  Kälte  die  prima  reanio. 


a)  ZMe  efnlbohB  Szolsion. 

Bei  der  rein  anf  die  Uebergangs&lten  bescbr&nkten  Grannlosis 
ezcidierte  ich  natürlioh  nnr  diese  und  zwar  verfuhr  ich  dabei  in  sehr 
einfacher  Weise  so : 

Nach  Eintrfiafelong  einer  Cocainlasnng  (von  4  bis  10  Proz.)  wird 
das  obere  Lid  des  auf  dem  Operationstische  liegenden  Kranken  um- 
gestülpt nnd  genaaest  geprflf^  wie  sich  der  konvexe  Rand  des  Tarsos 
verh&lt,  insbesondere,  ob  eine  wesentliche  Yerdickang  nnd  SchweUang 
desselben    erkennbar    ist      Sodann    injizieren    wir    einige   Theilstriche 


einer  6 — 10-proz.  CocainlSsong  snbconjnnctival  (gewöhnlich  2 — 3), 
Liegt  keine  TarBusschwellnng  vor,  dann  wird  nach  etwa  3  Minuten 
der  konvexe  Kand  mit  je  einer  Pincette  dort  gefasst,  wo  das  innere 
resp.  das  inssere  Drittel  an  das  mittlere  grenzt  (vgL  Fig.  20)  nnd 
kiilftig  von  dem  zu  Eänpten  des  Kranken  stehenden  Assistenten  nach 
dem  oberen  Orbitalrande  zn  gehoben.  Blickt  der  Kranke  der  Weisung 
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gemfifis  nooh  forciert  naoh  unten,  dann  tritt  die  Uebergangafmlt«  in 
ihrer  Totalit&t  hervor,  auoh  ist  die  ganze  obere  Goiynnctiva  bnlbi 
faltenlos  aasgebreitet,  leichtest  za  Qberseben  and  genaaast  za  ez- 
plorieren   (vgL  Fig.  21).     Sehr  b&afig,   man  kann  &8t   sagen  b  der 


Fig.  21. 

Kegel,  erscheint  die  Terdichte,  gewalst«te,  mit  Chrannla  mehr  weniger 
darchsetite  Uebergangsfalte  scharf,  wie  linear  gegen  die  geeande 
Bindehaut  des  Angapfels  abgegrenst  (T  r  e  i  t  e  1).  Unmittelbar  neben 
dieser  Abgrenzaugalinie,  etwa  0,5 — 1  mm  im  Qesonden,  fahre  ich  nun- 
mehr vom  inneren  zum  ftuaseren  Winkel  einen  nnr  die  Conjnnctin 
umfassenden  Schnitt.  Falle  nicht  schon  mechanische  BehandlongB- 
methoden  eingewirkt  hatten,  oder  eine  Engere  Abreibongskor  roraiu- 
gegangen  war,  pflegt  sich  die  balbftre  Biodehant  sogleich  m&saig  cd 
retrahieren  und  den  Bchuitt^  klaffend  za  machen,  wodurch  der  leicht 
rotbl&ulich  ecbimmemde  Mascnlns  Mnelleri  sichtbar  wird.  Beabsichtigt 
aian,  die  Wandflftche  spfiter  mit  N&hten  za  sohliessen,  dann  ist  es 
zweckmässig,  sogleich  2  oder  8  Nadeln  dnroh  den  bulb&ren  Bindebsnt 
Schnittrand  zn  legen,  weil  das  sp&tere  Fassen  desselben  wegen  der  Blot- 
gerinnsel  etc.  Schwierigkeiten  verorsacht.  Za  berücksichtigen  bleibt 
dabei,  dass  man  wirklich  nur  den  Rand  in  einer  Breite  von  höchstens 
0,5  mm   umsticht,    nicht  mehr   Gewebe  mit  dem   Faden   fasst,  wu 
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nur  zn  leicht  geschehen  kann,  da  bei  der  Retraktion  der  Bindehaut 
zumeist  auch  eine  erhebliche  EinroUong  erfolgt  An  den  zu  breit 
ge£EU98ten  Stellen  entwickelt  sich  später  eine  entprechend  vorspringende 
Symblepharonfalte.  Um  diesem  Fehler  zu  entgehen,  versäume  ich 
daher  niemals,  die  Schnittstelle  vorerst  mit  einer  anatomischen  Pincette 
auszuglätten. 

Nach  Einlegung  der  Nadeln  am  bulbären  Schnittrande  erübrigt 
es  zumeist  noch,  den  letzteren  auf  eine  Strecke  von  4 — 6  mm  vom 
unterliegenden  Oewebe  zu  lüften. 

Hierauf  fbhre  ich  den  zweiten,  die  Uebergangsfalte  nach  dem 
Tarsus  zu  abgrenzenden  Schnitt.  Derselbe  liegt  natürlich  wiederum 
möglichst  im  Gesunden.  Die  so  umschnittene  Partie  wird  am  inneren 
Winkel  mit  der  Pincette  gefasst  und  mittels  Schere  von  der  Unter- 
lage gelöst,  was  in  jedem  Falle  ohne  die  geringste  Verletzung  des 
Müll  er' sehen  Muskels  möglich  ist.  Durchführen  der  Nadeln  an  den 
korrespondierenden  Punkten  des  Tarsusrandes,  Knüpfang  der  Fäden, 
Irrigation  des  Bindehautsackes  mit  lauwarmer  Sublimatlösung  ^/5ooo* 
Verband,  am  liebsten  immer  in  der  Form  des  Binoculus. 

War  eine,  wenn  auch  nur  massige  Eandverdickung  des  Knorpels 
konstatiert  worden,  was  der  Fall  sein  kann,  ohne  dass  die  darauf- 
liegende Bindehaut  eine  andere  als  massig  katarrhale  Veränderung 
zeigt,  so  nehme  ich  ausnahmslos  und  zwar  nach  der  Ausschneidung 
der  Falte,  aber  vor  Knüpfung  der  Fäden,  eine  eingehendste  Stiche- 
Inng  vor.  Der  Zweck  dieses  Verfahrens  ist,  eine  direkte,  kräftigste 
Blutentziehung  der  verdickten  Randpartie  herbeizuführen.  Zuweilen 
praktizierte  ich  nebstdem  noch  eine  Bollung. 

Handelte  es  sich  um  eine  wesentliche  Infiltration  auch  der  Binde- 
haut am  konvexen  Bande,  so  wurde,  selbst  wenn  nur  wenig  distinkte 
Granula  unterschieden  werden  konnten,  ein  entsprechend  breiter  Tarsus- 
streifen  mitezcidiert. 

Die  Ezcision  am  unteren  Lide  gestaltet  sich  stets  viel  einfacher. 
Nachdem  der  Assistent  das  obere  Lid  mit  dem  watteumwickelten 
Zeigefinger  herzhaft  nach  oben  geschoben  hat^  ohne  es  zu  ektropio- 
nieren,  auch  der  Kranke  seinen  Blick  hierhin  gerichtet,  kehrt  sich  der 
Operateur  die  Palpebra  inferior  mit  der  linken  Hand  so  ausgiebig  wie 
möglich  nach  aussen.  Mit  der  rechten  Hand  wird  hierauf  die  zu  ez- 
cidierende  Falte  entweder  mit  2  annähernd  parallelen  Schnitten  vom 
inneren  zum  äusseren  Winkel  umgrenzt  und  sodann  mit  Pincette  und 
Schere  abpräpariert,  oder  einfach  mit  einigen  Schlägen  der  fiach  auf- 
gesetzten Schere  abgetragen.  Ist  der  Knorpel  auch  nur  einigermassen 
verdickt,  ein  Verhalten,  welches  meiner  Erfahrung  nach  nur  selten 
vermisst  wird,  so  ist  ausserdem  eine  energische  Stichelung  dieses  von 
nöten,  welcher  sich  immer  eine  kräftige  Ausrollung  in  der  Weise  an- 
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zuscUiessen  hat,  dass  die  eine  Branche  aaf  die  Conjmictiva  tarsi,  die 
andere  auf  die  äussere  Lidhant  aufgesetzt  wird. 

Niemals  soll  am  untern  Lide  die  Abtragung  eines  Knorpel- 
streifens erfolgen! 

Ohne  Bedenken  kann  bei  der  auf  die  Uebergangsfalten  beschränkten 
Granulöse  in  einer  Sitzung  an  allen  4  Lidern  operiert  werden. 

Selbst  bei  bedeutender  granulärer  Durchsetzung  der  halbmondför- 
migen Falte  erscheint  es  zweckmässig,  eine  Abtragung  dieser  nicht  so- 
gleich der  Excision  anzuschliessen.  Denn  es  resultiert  gar  leicht  alsdann 
eine  kosmetisch  sehr  ungünstig  wirkende  Narbe,  welche  in  Form  eines 
quasi  dritten  Lides  sichtbar  wird.  Vielmehr  empfiehlt  es  sich,  die 
Abtragung  der  Plica  der  Excision  um  einige  Tage  vorauszuschicken 
oder  folgen  zu  lassen.  Gestatten  die  Verhältnisse  eine  derartige  zeit- 
liche Teilung  nicht,  so  beachte  man  sorgsamst,  dass  zumindest  die 
oben  und  unten  von  der  Plica  spitz  endigenden  Wundflächen  (infolge 
der  Uebergangsfaltenausschneidungen)  nicht  mit  der  auf  der  Plica  ge- 
setzten zusammenfliessen ,  sondern  immer  noch  durch  ein  Stück  xm- 
verwundeten  Gewebes  getrennt  bleiben.  Die  Anlage  von  N&hten  ist 
kaum  jemals  erforderlich. 

Die  Nachbehandlung  gestaltet  sich  bei  der  einfachen  Excision 
der  Uebergangsfalten  zu  einer  überaus  einfachen.  Gemeinhin  weicht 
der  Wundschmerz  post  operationem  sehr  schnell  unter  dem  Verbände. 
Der  Patient  hat  nur  selten  den  Wunsch  nach  besonderen  Linderungs- 
mitteln, wie  Applikation  der  Kälte,  Einträufelung  von  Anaesthetica  etc. 
Da  zudem  von  einer  nennenswerten  Schwellung  der  Lider  nur  aus- 
nahmsweise die  Bede  sein  kann,  pflegt  bei  täglicher  Erneuerung  des 
Verbandes  und  Irrigation  des  Conjunctivalsackes  mit  eiaer  ganz 
schwachen,  lauen  Hydrarg.  oxycyanat.-Lösung  (1  :  10  000)  die  prima  re- 
unio  in  4 — 5  Tagen  vollendet  zu  sein. 

Der  Effekt  der  einfachen  Excision  der  uebergangsfalten  ist  oft- 
mals ein  geradezu  überraschender.  Sämtliche  subjektiven  Beschwerden 
sind  wie  mit  einem  Schlage  geschwunden,  handelte  es  sich  bereits  um 
sekundäre  Veränderungen  an  der  Cornea  (Pannus,  Geschwüre)  so  pflegen 
auch  diese  sehr  schnell  rückgängig  zu  werden. 

An  Stelle  der  ehemaligen  Wundfläche  findet  sich  eine  lineare 
Narbe,  welche  die  Augenbewegungen  in  keiner  Weise  behindert.  Nur 
in  den  seltenen  Fällen,  wo  keine  prima  reunio  erfolgte,  sei  es,  dass 
keine  oder  nicht  genügend  viel  Nähte  gelegt  wurden,  beobachten  wir 
ein  langsameres  Zurückgehen  der  komealen  Affektionen  oder  auch 
wohl  eine  scheinbare  Verschlimmerung  derselben.  Es  liegt  dann  immer 
eine  Wundgranulationswucherung  vor,  nach  deren  Entfernung  und 
Kauterisierung  sich  die  definitive  Heilung  schnell  vollzieht. 

Eine  Aufforderung,  die  einfache  Ausschneidung  vorzunehmen,  er- 
blicke  ich  in  allen  den  Fällen,   wo  bei  Beschränk  «ing  der  granulären 
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YeriLndeningen  auf  die  Uebergangsfalten  die  medikamentöse  oder  me- 
chamsche  Behandlung  nicht  zum  Ziele  führte,  oder  wo  trotz  derselben 
entweder  ein  Becidiv,  oder  eine  Beinfektion  erfolgte,  oder  ein  Weiter- 
schreiten des  Prozesses,  sei  es  auf  den  Tarsus,  sei  es  auf  die  bulbäre 
Bindehaut  droht,  femer  wenn  bereits  Homhautkomplikationen  vor- 
liegen, endlich  und  zwar  von  vornherein  bei  allen  Individuen,  welche 
ans  einem  Trachomherde  stammen,  resp.  in  denselben  zurückkehren 
mflssen« 

Die  Ezekutierung  der  Operation  gestaltet  sich  zu  einer  sehr 
schwierigen,  wenn  die  zu  entfernende  üebergangsfalte  bereits  mit 
einer  Ausrollungs-  oder  Ausquetschungskur  bedacht  worden  war.  In 
diesem  Falle  tritt  nämlich  eine  überaus  feste  Verwachsung  der 
Bindehaut  mit  dem  tieferliegenden  Musculus  Muelleri  ein  unter 
völligem  Schwunde  des  grossen  subconjunctivalen  Lymphraumes.  £s 
gelingt  nun  nicht  mehr,  mit  der  Schere  oder  mit  einigen  halbflachen 
Skalpell2Ügen,  also  gewissermassen  stumpf,  eine  Lösung  der  Gonjunc- 
tiva  herbeizuführen.  Vielmehr  benötigt  es  einer  subtilen  Abpräparie- 
rung,  bei  welcher  trotz  allen  Aufpassens  gar  leicht  die  glatte  Muskel- 
lage verwundet  wird. 

Die  Angabe  Schnelleres,  wonach  sich  nach  der  einfachen  Aus- 
schneidung der  Falten  auch  die  Kömerbildung  in  der  Bindehaut  des 
Lidknorpels  langsam  zurückbilde,  vermag  ich  nur  in  sehr  beschränk- 
tem Masse  zu  bestätigen.  Allerdings  habe  ich  Fälle  beobachten 
können,  wo  der  granuläre  Prozess  der  Tarsalconjunctiva  geringer 
wurde,  vielleicht  auch  ganz  schwand,  das  waren  aber  die  entschiedenen 
Ausnahmen.  Im  allgemeinen  besteht  in  dieser  Beziehung  eine  bedeu- 
tende Femwirkung  nicht.  Vollends  ohnmächtig  aber  erscheint  die  Be- 
seitigung allein  der  Uebergangsfalten  dem  granulären  Prozesse  gegenüber, 
wenn  neben  der  deckenden  Bindehaut  der  Tarsus  selbst  nur  einiger- 
massen  wesentlich  an  der  Infiltration  mitbeteiligt  ist.  Und  dies  pflegt 
doch,  wenigstens  bei  dem  meiner  Klinik  zugehenden  Materiale,  bei 
längerem  Bestände  des  Leidens  gewöhnlich  der  Fall  zu  sein.  Dieser- 
halb  habe  ich  das  Richet-Galezowski 'sehe  Verfahren,  durch 
zahlreiche  Misserfolge  belehrt,  für  diese  Form  der  Kömerkrankheit 
nicht  weiterhin  in  Anwendung  nehmen  können.  Denn  auch  die  ange- 
fügte Abtragung  eines  schmalen,  1 — 2  mm  breiten  Streifens  vom  kon- 
vexen Bande  des  Knorpels,  sowie  das  isolierte  Ausnadeln,  Auslöffeln 
oder  das  Ausschneiden  mittels  einer  spitzen  Schere  von  grösseren, 
eventuell  sklerosierten  Granulis  im  Bereiche  der  tarsalen  Bindehaut, 
was  Schneller  rät,  gab  mir  keine  raschen  und  namentlich  keine 
haltbaren  Heilungen.  Im  Gegenteil,  ich  war  oftmals  gezwungen,  solche 
Kranke,  welche  nach  3 — 4-wöchentlicher  Behandlung  in  der  Hoffnung 
und  in  dem  Vertrauen,  dass  der  Best  der  noch  bestehenden  Bindehaut- 
infiltration und  Tarsusschwellung  bei  Beachtung  sorgfältigster  Eeinigung, 
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Desinfektioii  und  Anwendung  milder  Kolljrrien  weichen  würde,  aus  der 
Klinik  entlassen  worden  waren,  nach  einigen  Monaten  wieder  aufzu- 
nehmen und  nun  wegen  der  ausgedehnten  und  schweren  Qranulose 
der  Tarsusbindehaut  einer  nachträglichen  Entnahme  eines  mehr  weniger 
breiten  Knorpel-Conjunctivastreifens  zu  unterziehen. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  die  einfachen  Excisionen  der 
üebergangsfalten,  nur  wenn  diese  allein  befallen  sind,  brauchbare  Re- 
sultate liefern,  dass  aber  bei  Bestand  einer  Granulöse,  welche  neben  den 
üebergangsfalten  auch  die  Bindehaut  des  Knorpels  und  vielleicJit 
letzteren  selbst  schon  mitergriffen  hat,  die  Therapie  in  der  Riebet- 
Galezowski' sehen  Methode  volle  Genüge  nicht  finden  darf. 

Diese  Quote  der  Fälle  muss  vielmehr  von  vornherein  der  kom- 
binierten Excision  unterworfen  werden. 

b)  Die  kombinierte  EzoisioxL 

Nachdem  ich  bereits  die  technische  Ausführung,  soweit  die  histo- 
rische Seite  in  Frage  kommt,  geschildert  habe,  gehe  ich  sogleich  zur 
Darstellung  über,  wie  in  meiner  T^Hnik  die  Bindehaut-Knorpelaus- 
schneidung  geübt  wird. 

Der  erste  Akt,  welcher  das  Fassen  des  konvexen  Tarsusrandes 
und  die  doppelte  Umstülpung  des  Oberlides  umfasst,  ist  völlig  iden- 
tisch mit  dem  der  einfachen  Excision.  Ebenso  ist  der  zweite  Akt, 
welcher  die  Umschneidung  des  zu  excidierenden  Gewebsstückes  be- 
wirken soll,  soweit  die  Abgrenzung  gegen  die  Bulbusbindehaut  in 
Frage  kommt,  der  gleiche.  Auch  hier  wird  parallel  der  gewöhn- 
lich linearen  Demarkationslinie  zwischen  granulär  verändertem  und 
gesundem  Gewebe  der  Schnitt  etwa  0,5 — 1  Tnm  weit  in  das  letztere 
verlegt.  Die  Lockerung  der  bulbären  Conjunctiva  von  der  Unterlage 
wird  zweckmässig  nur  etwas  weiter  durchgeführt,  auch  empfiehlt  es 
sich,  mit  der  Anlage  von  Fäden  etwas  freigebiger  zu  sein.  Eine 
tadellose  Adaptation  der  Wundränder  wird  erfahrungsgemäss  erzielt, 
wenn  die  Nähte  etwa  in  einem  Abstände  von  4 — 5  mm  voneinander 
gelagert  werden.  Besondere  Aufmerksamkeit  erheischt  dabei  wieder, 
dass  wirklich  nur  der  un  eingerollte  Rand  gefasst  werde. 

Nachdem  so  die  Abgrenzung  gegen  den  Augapfel  zu  geschehen 
und  der  Schluss  der  Wundfläche  vorbereitet  worden,  lösen  wir  die 
Pincetten  am  konvexen  Tarsusrande  und  führen  eine  Jaeger'sche 
Hornplatte  unter  die  Hautfläche  des  einfach  ektropionierten  Lides. 
Der  Assistent  übernimmt  diese  mit  der  einen  Hand,  fasst  mit  der 
anderen  mit  Hilfe  einer  B 1  ö  m  e  r '  sehen  Pincette  den  Lidrand  etwa 
in  der  Mitte,  um  jedwedes  Herahgleiten  von  der  Hornplatte  unmöglich 
zu  machen,  und  spannt  nunmehr  den  tarsalen  Lidteil  gleichmässig 
und  kräftig  an  (vgl.  Fig.  22).  Es  geschieht  dies,  damit  die  Abgren- 
zung der  von  dem  kranken  Tarsus  zu  entfernenden  Partie  gegen  den 
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Lidruid  EQ  durch  erneu  geraden  und  glatten  Schnitt  bewirkt  werden 
kann,  was  nicht  immer  ansführbar  ist,  wenn  miin  eich  begnügt,  den 
Tarans  dnrcb  zwei  am  konvexen  Rande  eingeschlagene  Pinoetten  ein- 
fach zn  spannen.  Die  Orösee  des  zn  entfernenden  Stückes  b&ngt  in 
jedem  einselnen  Falle  nattlr- 
Kcb  Tou  der  Art  und  der  Äns- 
dehnong  der  gerade  vorliegen- 
den Bindehaut-Knorpel  Verän- 
derung ab.  Memals  aber  darf 
man  den  abgrenzenden  Schnitt 
näher  als  bis  höchstens  2,6  mm 
an  die  innere  Kante  des  Lid- 
randes heranlegen.  Auch  be- 
achte man,  dass  man  sich 
nicht  an  den  auslaufenden 
Seitenteilen  des  Tarsus,  zu- 
mal an  dem  temporalen,  weiter 
von  dem  ßande  entfernt,  also 
mehr  krankes  Knorpel ge webe 
stehen  lässt,  als  in  der  Uitte. 
Der  in  einem  Zuge  zu  fahrende 
Conjnnctiva-Tarsusschnitt  ver- 
einigt sich  innen  und  aussen 
mit  dem  zuerst  angelegten 
conjunctivalen,  es  ist  mithin 
die  ganze  zu  entfernende 
Fläche  des  granulär  degene- 
rierten Bindehaut-Enorpelge-  P<  22 
webes  abgesetzt. 

3.  Akt.  Der  Assistent  entfernt  die  Jaeger'scbe  Platte,  behält 
»her  den  Lidrand  in  der  Pincette  gefasst.  Die  Aufgabe  des  Operateurs, 
die  umschnittene  Bindehaut-Knorpelpartie  ohne  jede  Verletzung  des 
Musculus  orbicularis  sowohl  wie  des  M.  Muelleri  zu  lösen,  geschieht 
in  der  einfachsten  Weise  so;  man  hebt  den  Knorpel  an  seinem 
xpitzwinkligen,  nasalen  Ende  mit  der  Pincette  und  präpariert  ihn  vor- 
erst hier,  sei  es  mittels  eines  Skalpells,  sei  es  mittels  Schere  vom 
Schliessmuskel  ab,  was  wegen  der  lockeren  Verbindung  beider  un- 
schwer gelingt.  Die  Trennung  der  Bindehaut  im  Bereiche  der  Ueber- 
gangsfalte  von  der  Unterlage  und  des  Knorpels  von  der  Insertion  der 
glatten  Huskelschioht  vollzieht  sich  am  zweckmässigsten,  wenn  man 
die  eine  Branche  der  gebogenen  Schere  unter  die  verdickte,  grannlKre 
Bindehaut  schiebt,  diese  leicht  faltend  und  lüftend,  die  andere  am 
Tarsnsrande  anlegt  und  nun  mit  kleinen  Schlägen  schneidet.  Man 
kann  dabei  völlig  sicher  sein,  keine  Verletzung  vorzunehmen.    Natur- 
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lieh  bleibt  es  tmbeuommen,  die  granuläre  Falte  mit  der  Fincette  nnd 
dem  Skalpell  erat  fär  sich  von  der  Unterlage  zn  lösen  tuid  dann  be- 
sonders die  Insertion  am  oberen  Knorpelrande  mit  der  Schere  sn 
durch  trennen. 

Ein    revidierender  Blick  lehrt  schnell,   ob  daa  nmschnittene,  ent> 
artete  Stück  tadeltos  beseitigt  worden,  eventaell  ob  eine  kleine  Nach- 
'  von  nOten  ist. 


Fig.  23. 


Im  4.  Akte  ertlbrigt  es,  die  geschaffene  Wandfläche  za  scUieesan, 
was  naturgemäss  nur  durch  ein  Herüberziehen  der  von  der  Unterlage 
gelüfteten  bnlbären  Conjuuctiva  möglich  ist.  Von  der  grössten  Wich- 
tigkeit bleibt  hierbei  die  Beachtung,  daes  gani  genaa  korrespondiereDde 
Stellen  von  Schleimhaut  und  !Knorpelschnittrand  zur  Yereinignng  ge- 
langen. I>ie  geringsten  Abweichungen  veranlassen  sehr  störende  kos- 
metische Defekte,  und  zwar  solche,  die  nicht  leicht  wieder  in  be- 
seitigen sind.  Nach  den  verschiedenartigsten  diesbezüglichen  Ver- 
suchen,  ein  sicheres,  schnell   nnd  leicht   za   handhabendes  Verfahren 
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tu  erlangen,  bin  ich  zn  folgendem,  ebenso  einfachem  wie  zuverlässigem 
Handgriffe  gekommen. 

Nachdem  der  Patient  einigemale  die  Lidspalte  geöfEhet  nnd  ge- 
schlossen hat,  zwecks  Feststellung  einer  tadellosen  Funktion  der  in 
Betracht  kommenden  Muskeln,  sowie  zwecks  Entfernung  der  Blut- 
coagola,  wird  derselbe  angewiesen,  forciert  nach  unten  zu  sehen.  Ich 
ziehe  sodann  vorerst  den  mittleren,  durch  den  bulbären  Bindehautschnitt- 
rand  gelegten  Faden  leicht  nach  unten  und  vom  an,  gehe,  gewisser- 
massen  auf  diesem  hingleitend,  mit  der  einen  Branche  einer  geöff- 
neten, eigens  konstruierten  (vgl.  Fig.  23)  Pincette  bis  zur  Tarsus- 
schnittfläche  vor,  schliesse  die  Pincette  (vgl.  Fig.  24)  und  stülpe  den 
Knorpel  um.  Nunmehr  führe  ich  die  Nadel  durch  den  mit  der 
Pincette  markierten  Punkt,  wobei  der  Tarsusschnittrand  natürlich  nur 
möglichst  schmal  umfasst  wird.  In  derselben  Weise  werden  die  übrigen 
Nadeln  gelegt.     Knüpfung  der  Fäden. 

Treten  bei  Oefifnung  und  Schluss  der  Lidspalte  keinerlei  Ab- 
weichungen vom  Normalen,  auch  keinerlei  Abweichungen  vom  anderen 
Auge  zu  Tage,  wobei  beachtet  werden  muss,  dass  die  äussere  Hälfte 
nicht  weiter  geöfhet  werde,  als  die  innere,  ein  Fehler,  der  leicht  und 
oft  unterläuft  und  anfangs  gern  übersehen  wird,  —  so  kann  man  die 
P&den  abschneiden.  Liegt  indessen  der  kleinste  kosmetische  Defekt  vor, 
80  ektropioniere  man  das  Lid  am  einfachsten  an  den  Fäden,  lege  vor- 
erst zwischen  oder  neben  den  alten  Fäden  neue  durch  den  bulbären 
Bindehautschnittrand  und  trenne  dann  die  ersteren.  Gewöhnlich  beruht 
der  Fehler  entweder  auf  einem  unregelmässigen,  hier  und  da  zu  breiten 
Passen  der  Bindehaut  resp.  des  Tarsus,  oder  auf  einem  Mitfassen  von 
tieferen  Lidteilen  in  die  Fadenschlinge,  endlich  darauf,  dass  die  bul- 
bftrwärts  gelegene  Bindehaut  nicht  genügend  gelüftet  und  beweglich 
gemacht  worden  war. 

Es  ist  viel  darüber  gestritten  und  auch  geschrieben  worden,  ob 
man  die  F&den  mehr  oder  weniger  kurz  abschneiden,  femer  ob  man 
den  mittleren  Teil  der  Wundfläche  überhaupt  mit  Fäden  schliessen 
solle,  da  durch  dieselben  bei  Bewegungen  des  Augapfels  sehr  leicht 
eine  Erosion  der  Cornea  verursacht  werden  könne. 

Ben\itzt  man  sterilisiertes  Catgut,  starre  oder  harte  Seide,  so  wird 
allerdings  der  Beachtung  dieser  Punkte  die  grösste  Bedeutung  beigelegt 
werden  müssen.  Seitdem  ich  aber  in  der  „schwarzen  Augenseide''  ^) 
ein  ganz  vorzügliches  Nähmaterial  kennen  gelernt  habe,  welches  trotz 
energischen  Auskochens  eine  untadelhafte  Weichheit  behält,  schneide 
ich  die  Fäden    immer  erst   ausserhalb   der  Lidspalte   ab.     Wie   eine 


1)  Zn  beziehen  bei  F.  Decker  in  Hannover  oder  F.  Zwicky  in  WaUis- 
eUen  bei  Zürich. 
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mehr  als  tansendfache  Erfahrung  gelehrt  hat,  erwächst  durch  das 
lange  Fadenende  auch  nicht  die  allergeringste  Unbequemlichkeit,  wohl 
aber  ist  dasselbe  geeignet,  eine  frühere  Entfernung  der  Fäden  zu  ge- 
statten und  zwar  deshalb,  weil  man  hierfür  eine  eigentliche  ümstfll- 
pung  des  Lides  nicht  vorzunehmen  braucht,  welche  bekanntlich  gar 
leicht  zu  einem  Auseinanderweichen  der  noch  nicht  fest  veinarbtan 
Wundränder  führt. 

Auf  jene  Frage,  ob  die  Anlegung  von  Nähten  überhaupt  nötig 
oder  nach  Belieben  auch  zu  unterlassen  sei,  möchte  ich  nicht  weiter 
eingehen,  obschon  mir  sehr  wohl  bekannt  ist,  dass  einzelne  Operateure 
prinzipiell  die  Wundvereinigung  zurückweisen.  Denn  wenngleich  ja 
erfahrungsgemäss  eine  Conjunctivalwunde  nur  ganz  ausnahmsweise 
einmal  zu  einer  Suppuration  Veranlassung  giebt,  so  wird  doch  schon 
nach  rein  chirurgischen  Ghnindsätzen  heutzutage  wohl  niemand  mehr 
im  Ernste  behaupten  wollen,  dass  sich  eine  grössere  Wunde  und  zwar 
meist  mit  abstehenden  Wundrändem  wie  im  vorliegenden  Falle  ohne 
Naht  ebenso  schnell  und  ebenso  ideal  vereinige  wie  nach  Anlegung 
einer  Anzahl  sachgemäss  applizierter  Fäden.  Zumindest  wird  es 
relativ  häufig  zu  Wundgranulationen  kommen  und  infolge  dieser  zu 
breiteren  und  fester  mit  den  unterliegenden  Qeweben  zusammen- 
hängenden Narbenbildungen.  Das  ist  unbestreitbar  ein  Nachteil,  ganz 
abgesehen  von  den  unangenehmen  Massnahmen  des  Abtragens  der 
Wundgranulationen  und  den  Aetzungen  mit  Argentum  nitricum,  die, 
wie  bekannt,  oftmals  wiederholt  werden  müssen.  Es  resultiert  neben 
der  schlechteren  Narbe  also  auch  unzweifelhaft  eine  unnötige  Aer- 
längerung  der  Heilungszeit. 

Mit  Ausnahme  der  ersten  Bindehaut-Tarsusexcisionen,  welche  wir 
in  der  Aethemarkose  vornahmen,  haben  wir  in  der  Folge  ausnahms- 
los die  subconjunctivale  Injektion  von  1  bis  2  Teilstrichen  einer  6  bis 
10-proz.  Cocainlösung  in  Anwendung  gezogen  und  damit  immer  völlig 
befriedigende  Anästhesie  erreicht.  Die  manchmal  recht  erhebliche 
Blutung  aus  dem  Arcus  tarsalis  stand  stets  nach  kurzer  Kompression 
mittels  einfacher  Pincette.  Nur  einmal  finde  ich  eine  wesentliche 
Nachblutung  in  den  Krankengeschichten  erwähnt,  welche  aber  auch 
nach  neuerlicher  vorübergehender  Kompression  und  Verordnung  de» 
Eisbeutels  bald  und  dauernd  stand. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  den  ersten  3  Tagen  in  Bettlage, 
schmaler  Kost,  täglichem  Wechsel  des  Verbandes  mit  sorgfältigem 
Auswaschen  der  Lidspalte  und  eventuell  Einträufelung  eines  Tropfens 
Atropin.  Am.  4.  Tage  verlässt  der  Kranke  das  Bett,  macht  auch 
stundenweis  Sublimatüberschläge.  Vom  5.,  spätestens  6.  Tage  an  bleibt 
der  Binoculus  dauernd  weg  und  die  Nähte  werden  entfernt.  Nur  bei 
sehr  empfindlichen  oder  aufgeregten  Patienten  waren  wir  veranlasst, 
den  Eisbeutel  auf  den  angefeuchteten  Verband  zeitweis  zu  applizieren. 
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In   der  Begel  wurden   keinerlei  Klagen  über  Schmerzen    oder  Miss- 
behagen  laut,  die  eine  besondere  Verordnung  nötig  gemacht  hätten. 

Mit  besonderem  Bedacht  sind  meines  Erachtens  die  Indika- 
tionen und  Kontraindikationen  der  Bindehaut-Knorpelans- 
sclineidung  festzustellen.  Denn  gerade  der  Umstand,  dass  hierin  keine 
feeten  G^esichtspnnkte  eingehalten  wurden,  dürfte  zum  guten  Teile  die 
Animosität  gegen  dieses  Verfahren  angeregt  und  wachgehalten  haben. 

Eine  Anzeige   für  Vornahme  der  Operation  scheint  mir  gegeben: 

1)  bei  allen  chronischen  Formen,  bei  denen  neben  der  charak- 
teristischen Bindehautinfiltration  und  Kömerentwicklung  im  Bereiche 
der  Uebergangsfalten  und  der  Lider  eine  gleichzeitige  Infiltration  und 
Verdickung  des  Tarsus  besteht,  ganz  gleichgiltig,  ob  die  Cornea  be- 
reits in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  oder  nicht; 

2)  bei  der  ausgedehnten  chronischen  Ghranulose  der  Uebergangs- 
falten und  Lidbindehaut,  auch  ohne  wesentliche  Tarsusveränderung, 
wenn  die  Cornea  schon  mitergrifPen  ist,  oder  es  zu  werden  droht; 

3)  bei  den  in  sulzigem  Zerfalle  begri£fenen  Granulösen,  auch  den 
nur  auf  die  Uebergangsfalten  lokalisierten,  wofern  bei  letzteren  der 
obere  Knorpelrand  die  typische  Verdickung  zeigt; 

4)  selbst  bei  schon  ausgeheilter  Granulöse  der  Uebergangsfalten, 
wofern  der  palpebrale  Teil  der  Conjunctiva  und  der  Knorpel  sich  noch 
sulzig  verändert  erweisen  und  die  Hornhaut  befallen  oder  gefährdet  ist. 

Eine  direkte  Kontraindikation  erblicke  ich :  1)  wenn  es  sich  noch 
um  frische  Fälle  —  ohne  schwere  Homhautkomplikationen  —  handelt, 
2)  wenn  bereits  das  Stadium  cicatriceum  erreicht  ist  und  zu  einem 
völligen  oder  annähernd  völligen  Erloschensein  des  granulären  Pro- 
zesses in  der  Schleimhaut  geführt  hat,  8)  wenn  auch  nur  die  An- 
deutung einer  nennenswerten  Schrumpfungstendenz  im  Bindehautsacke 
bemerkbar  wird. 

Bei  den  von  mir  eben  umgrenzten  Gruppen  wirkt  die  kombi- 
nierte Ezcision,  tadellos  ausgeführt,  manchmal  geradezu  Wunder.  Der 
Patient,  welcher  sich  zumeist  schon  monate-  oder  auch  jahrelang  in 
ärztlicher  Behandlung,  aber  nichtsdestoweniger  noch  in  einem  be- 
jammernswerten Zustande  befindet,  verliert  in  wenigen  Wochen  alle 
Beschwerden,  er  kann  seine  Augen  ungehindert  wie  vordem  gebrauchen, 
selbst  wenn  er  gezwungen  ist,  seiner  Arbeit  in  staubiger  oder  sonst- 
wie verunreinigter  Luft  nachzugehen  und  —  last  not  least  —  darf 
sich  vor  Bückfkllen  oder  sekundären  Erkrankungen  der  Cornea  do 
ziemlich  sicher  fühlen  I 

Diese  glänzenden  Erfolge  aber  waren  bisher  nicht  imstande,  dem 
Verfahren  Anerkennung  zu  verschaffen.  Ist  die  Abneigung  gegen  die 
einfache  Ausschneidung  schon  eine  grosse,  so  muss  das  Verdammungs- 
urteil   über   die  Bindehaut -Knorpelezcision   ein  fast  allgemeines   ge- 
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nannt  werden.  Nar  klein  ist  die  Zahl  der  Anhänger,  und  diese  bestehen 
ausschliesslich  aus  solchen  Fachgenossen  —  welche  die  Ezcision  in 
schweren  Fällen  selbst  geübt  haben. 

Prüfen  wir  die  Bedenken,  welche  geltend  gemacht  werden!  Die- 
selben richten  sich  einmal  gegen  die  so  umfangreiche 
Wegnahme  der  Bindehaut  der  Uebergangsf alten  und 
der  Lider,  zweitens  gegen  die  Verstümmelung  des  für 
den  Schutz  des  Sehorgans  so  notwendigen  Knorpels. 

Auch  wir  wollen  von  vornherein  und  ohne  weiteres  zageben, 
dass  ein  GFewebsverlust  unter  allen  Umständen  und  immer  eine  be- 
klagenswerte Einbusse  darstellt.  Die  Alternative  ist  indessen  die,  ob 
wir  es  vorziehen,  im  Interesse  einer  schnellen  und  meist  definitiven 
Heilung  einen  kleinen  GFewebsteil  freiwillig  zu  opfern,  oder,  um  diesem 
zu  entgehen,  das  Risiko  einer  jahrelangen  Krankheit  und  einer  dauern- 
den Beeinträchtigung  des  Sehorgans  selbst  auf  uns  zu  nehmen.  Meiner 
Meinung  nach  kann  es  da  kein  langes  Schwanken  geben. 

Erwägen  wir  vorerst,  ob  die  Wegnahme  des  krankhaft  affizierten 
Knorpels  an  sich  eine  so  grosse  Schädigung  bedeute,  oder  ob  dieselbe 
nicht  vielmehr  nur  darstelle,  was  sonst  der  Gang  des  Leidens  sehr 
häufig  von  selbst  mit  sich  bringt? 

Bekanntlich  sind  Bindehaut  und  Knorpel  in  ganzer  Ausdelmimg 
so  innig  miteinander  verwachsen,  zudem  einem  und  demselben  G^ftss- 
bezirke  zugehörig,  dass  die  längere  Entzündung  des  einen  ohne  weiteres 
eine  Mitleidenschaft  des  anderen  im  Gefolge  haben  muss.  So  köimen 
wir  denn  auch  schon  makroskopisch  erkennen,  dass  sich  bei  vielen  chro- 
nischen schweren  Gonjunctivitiden ,  insonderheit  bei  der  granulosa, 
nach  einiger  Zeit  eine  Volumszunahme  des  Tarsus  ausbildet.  Die 
anfänglich  bestehende  einfache  Hyperämie  geht  nach  und  nach  in 
eine  diffuse  Infiltration  über,  welche  im  Laufe  der  Zeit  ausser- 
ordentliche Grade  annehmen  kann.  Die  Dicke  des  normaliter  höch- 
stens 1  mm  betragenden  Knorpels  erreicht  das  Doppelte,  selbst  Drei- 
fache, dabei  sehen  wir  nicht  selten  sein  Gewebe  ebenso  wie  das  der 
deckenden  Mucosa  blutleer,  gelblich  verftrbt  und  speckig  werden«  Die 
Diagnose  dieses  Zustandes  der  Tarsusvergrösserung  ist  bei  den  Tra- 
chomatösen  gewöhnlich  schon  par  distance,  an  dem  charakteristischen 
Herabhängen  des  obereü  Lides  zu  machen,  welches  'infolge  seiner  er- 
heblicheren Schwere  nicht  mehr  von  dem  Levator  in  alter  Weise 
gehoben  werden  kann. 

Wennschon  nun  auch  zugegeben  werden  soll,  dass  eine  selbst 
hochgradige  Knorpelinfiltration  gelegentlich  einmal  völlig  zurückgehen 
und  einem  durchaus  normalen  Verhalten  wieder  Platz  machen  kann, 
so  müssen  doch  in  der  Begel  andere  Ausgänge  erwartet  werden.  Und 
zwar   vollziehen   sich,  wie  ich   auf   Grand  einer  sehr  grossen  Beob- 
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aclitimgsreilie    konstatieren   mOchte,  ganz    im    allgemeinen    nnd   nach 
grösseren  Gesichtspunkten  geordnet,  folgende  Metamorphosen : 

1)  Entweder  schrumpft  der  in  allen  Dimensionen  vergrösserte 
Knorpel  nach  und  nach  in  einer  Weise  ein,  dass  schliesslich  nur  noch 
eine  schmale,  höckerige  Leiste  manchmal  kaum  2 — 3  mm  Höhe  hal- 
tend, am  Lidrande  übrig  bleibt;  oder 

2)  er  behält  sein  vergrössertes  Volumen  lange  bei,  wird  dann 
nnter  geringer  Verkleinerung  stetig  rigider  und  weniger  elastisch,  um 
schliesslich  einer  Art  von  Verkalkung  anheimzufallen.  Bei  dieser 
zweiten  Quote  von  F&llen,  welcher  die  kahnförmige  Verkrümmung 
ihre  Genese  verdankt,  kommt  es  ausnahmslos,  bei  der  ersteren  gewöhn- 
lich im  Laufe  der  Zeit  zu  Entropium  und  Trichiasis. 

8)  Muss  darauf  hingewiesen  werden,  dass  sich,  wenn  schon  seltener, 
infolge  der  prallen  Infiltration  auch  umschriebene  Erweichungen  ent- 
wickeln können,  die  zu  einem  mehr  weniger  umfangreichen  Zerfall, 
oder  einer  Gewebsnekrose  führen.  Auch  die  Bildung  kleiner  Ab- 
scesse  wird  hin  und  wieder  beobachtet. 

Im  Hinblick  auf  diese  Erfahrungss&tze  erscheint  für  viele  F&lle 
die  Entfernung  eines  krankhaft  veränderten  Knorpelstückes  wohl  kaum 
noch  als  ein  unerhörtes  Gebahren.  Wird  durch  dieselbe  doch  nur 
die  gewissermassen  natürliche  Involution  anticipiert,  dadurch  aber  dem 
Kranken  mit  ziemlicher  Sicherheit  die  Neigung  zur  Bildung  einer  Stel- 
lungsanomalie genommen,  ganz  abgesehen  von  der  Sicherung  der 
Cornea.  Denn  wie  eine  nunmehr  vieljährige  Erfahrung  festgelegt 
hat,  wird  den  Homhautkomplikationen  durch  nichts  wirksamer  vorge- 
beugt, als  gerade  durch  die  kombinierte  Excision. 

Warum  sollte  man  also  erst  abwarten,  bis  jene  fatalen  Kon- 
sequenzen sich  aus  der  Tarsusverdickung  ergeben  haben  ?  Die  einmal 
sekundär  erkrankte  Cornea  würde  naturgemäss  viel  leichter  und  auf 
wesentlich  geringere  Veranlassungen  hin  rückfällig  werden,  als  die 
noch  intakte,  von  pathologischen  Veränderungen  freie. 

Doch  werden  mit  der  Tarsusentfemung  nicht  auch  die  für  die 
Oekonomie  des  Auges  so  wichtigen  Meibom  'sehen  Drüsen  beseitigt  ? 
höre  ich  einwenden.  Gewiss!  Indessen  einmal  ist  zur  Genüge  festge- 
stellt, dass  das  Fehlen  selbst  aller  nur  ganz  unbedeutende  Nachteile 
im  Gefolge  hat,  sodann  haben  zahlreiche  pathologisch-anatomische 
Untersuchungen  bis  zur  Evidenz  erwiesen,  dass  diese  Drüsen  bei 
jeder  länger  bestehenden  Infiltration  des  Knorpels,  selbst  wenn  es 
nicht  zu  den  3  oben  genannten  totalen  Degenerationen  des  Organs 
kommt,  verkümmern  und  gemeinhin  bis  auf  ein  ganz  minimales  1 — 2, 
höchstens  3  mm  hohes  Rudiment  atrophieren,  welchem  natürlich 
keine  irgend  wie  nennenswerte  physiologische  Funktion  zugemutet 
werden  darf. 

Eine   noch  ernstere  Würdigung  verlangt   die  Frage,   ob   eine  so 
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umfangreiche  Entnahme  von  Bindehant,  wie  sie  bei  der  kombinierten 
Excision  gewöhnlich  exekatiert  werden  muss,  zu  empfehlen  oder  auch 
nnr  statthaft  ist? 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  eine  vernichtende 
Operation  immer  nur  so  lange  erlaubt  ist,  als  derselbe  Effekt  auf  eine 
andere  Weise  unerreichbar  bleibt.  Dieserhalb  werden  wir  auch  nidit 
müde  werden  dürfen,  immer  und  immer  wieder  zu  versuchen,  auch 
ohne  das  Opfer  eines  Stückes  Gewebes  Herr  des  Leidens  zu  werden. 
Bis    zur  Stunde  ist  dieses  Ziel  aber  noch  nicht  erreicht. 

Die  Dimension,  welche  das  zu  entfernende  GFewebsstück  bei  einer 
Bindehaut-Knorpelexcision  erreicht,  kann  in  der  Länge  bis  2^/,  cm, 
in  der  Breite  bis  l^/^  cm  messen.  Hierbei  ist  nun  freilich  zu  be- 
achten, dass  die  genannten  Masse  an  einem  stark  entzündeten,  in- 
filtrierten und  hyperplastischen  Oewebe  genommen  werden  und  mithin 
in  der  Regel  nur  etwa  höchstens  den  halben  oder  drittel  Ausdehnungen 
an  derselben,  wenn  normalen  Conjunctiva  entsprechen.  Sodann  darf 
nicht  vergessen  werden,  dass  eine  gewisse  Einschrumpfung  des  Binde- 
hautsackes bei  der  chronischen  Granulöse  mit  dem  Wesen  des  Krank- 
heitsprozesses unlöslich  verknüpft  ist,  mag  eine  Behandlungsart  wie 
immer  angewendet  werden.  Diese  dem  Prozesse  integrierend  an- 
haftende Gewebsverminderung  muss  logischer  Weise  auch  in  Abzug 
gebracht  werden,  wollen  wir  von  der  Einengung  des  Goijunctival- 
bezirkes  sprechen,  welche  der  Operation  als  solcher  zur  Last  gelegt 
werden  kann. 

Selbstverständlich  lässt  sich  die  im  Laufe  einer  langen  Behandlung 
entstehende  Einengung  nicht  einmal  annähernd  abschätzen.  Nach 
meinen  Beobachtungen  pflegt  dieselbe  direkt  proportional  der  räum- 
lichen Ausdehnung  und  Stärke  der  Ldfiltration,  femer  der  Länge  ihres 
zeitlichen  Bestandes  zu  sein.  Durch  die  diffuse  Lifiltration  kommen 
die  charakteristischen  mukösen  Elemente,  wahrscheinlich  infolge  direkten 
mechanischen  Druckes  durch  die  das  Gewebe  prall  erfüllenden  lymphoiden 
Körperchen  endlich  ganz  ebenso  zum  Schwunde,  wie  dies  bei  der 
chronischen  Coryza  in  der  Nasensohleimhaut,  bei  der  Pharyngiiis 
granulosa  im  Bachen  der  Fall  sein  kann.  Obschon  die  Granula  an 
sich  das  durch  die  erregenden  Lebewesen  verursachte  Krankheits- 
moment darstellen,  knüpfen  sich  schliesslich  die  schlimmen  Folgen 
der  Schrumpfung  zum  guten  Teile  erst  an  die  sekundär  durch  die 
Granulaentwicklung  gesetzte  diffuse  Lifiltration,  indem  diese  nach 
Atrophie  des  wirklichen  Schleimhautgewebes  die  Narbenbildung  und 
weiterhin  die  Einschrumpfung  bedingt. 

Je  früher  und  eingehender  wir  demnach  die  bedeutende  Infiltration 
beheben^  um  so  mehr  wirkliches  Schleimhautgewebe  werden  wir  er- 
halten. 

Durch   die  kombinierte  Excision  wird  diesem  Postulate  erfahrungs- 
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^emftss  in  konformster  Weise  entsprochen.  Denn  wir  entlasten  das 
Gewebe  durch  die  enorme  Blatentziehnng  nicht  nur  in  toto,  wir 
schalten  zugleich  den  Hauptherd^  die  Uebergangsfalten,  aus  und  zwar 
mit  einem  Schlage  und  radikal,  wir  verhindern  auch,  dass  sich  die 
sekundäre  Tarsusrerdickung  im  Laufe  der  Zeit  zu  einem  selbstän- 
digen, hartnäckigen  Leiden  verdichte,  welches  eventuell  die  Schleim- 
liauterkrankung  überdauert  und  den  Prozess  nicht  zum  definitiven 
Abschluss  kommen  lässt  Thatsächlich  kann  man  denn  in  besonders 
günstig  gelagerten  Fällen  sehen,  dass  sogar  Teile  zurückgebliebenen, 
granulös  entarteten  Gewebes  z.  B.  in  der  Nähe  des  Lidrandes  ohne 
weiteres  Zuthun  ausheilen  oder  doch  einer  fast  indifferenten  medi- 
kamentösen Nachkur  weichen,  die  früher  völlig  wirkungslos  abprallte. 

Im  allgemeinen  tritt  aber  eine  der  Excision  von  selbst  folgende  de- 
finitive Ausheilung  des  zurückgebliebenen  granulären  Gewebes,  wie 
bereits  betont,  nicht  ein.  Die  Konstatierung  dieser  Thatsache  halte 
ich  für  wichtig,  denn  sie  steht  in  grellem  Gegensatze  zu  dem  Stand- 
punkte der  Excisionsfanatiker,  wonach  die  Ausschneidung  eo  ipso  den 
granulären  Prozess  beseitige.  Meiner  Meinung  nach  repräsentiert  die 
Operation  zwar  das  mächtigste  zur  Zeit  erprobte  Bekämpfungsmittel; 
da  wir  aber  nur  in  den  leichteren  Fällen  den  erkrankten  Rayon  wirklich 
in  toto  eliminieren  können,  und  da,  wie  bemerkt,  nur  ausnahmsweise 
im  Anschluss  an  den  Eingriff  das  verbleibende  infiltrierte  Gewebe  von 
selbst,  ich  möchte  sagen  durch  Femwirkung,  ausheilt,  benötigt  es  ge- 
meinhin noch  der  Unterstützung  der  erprobten  Arzneimittel. 

Berücksichtigen  wir  diesen  Gedankengang,  dann  werden  wir  die 
durch  die  Operation  an  sich  verursachte  Einengung  des  Bindehaut- 
sackes nicht  für  übergross  finden  dürfen.  Wir  nehmen  freilich  ein 
(Jewebsstück  weg,  aber  wir  verhindern  hierdurch  zugleich  eine  sonst 
mit  ziemlicher  Sicherheit  später  sich  vollziehende  grössere  allgemeine  Ein- 
schrumpfung. Wer  Gelegenheit  hat,  viel  nach  verschiedenen  Methoden 
behandelte  Granulöse  zu  sehen,  wird  sich  denn  auch  in  der  That 
recht  oft  überzeugen  können,  dass  die  Verkleinerung  des  ausgeheilten 
Conjunctivalsackes  nach  einer  massvollen  Excision  kaum  diejenige 
übertrifft,  welche  sich  einer  nach  mechanischen  Methoden  oder  rein 
medikamentöser  Behandlung  erzielten  anschloss. 

Eine  gewisse  Gewebseinbusse  nun  aber  zugegeben,  erwächst  die 
Frage,  stellen  die  zufliessenden  Vorteile  auch  ein  wirkliches  Aequi- 
valent  dar?  Auf  Grund  einer  recht  umfangreichen  Erfahrung  kann 
ich  diesbezüglich  behaupten:  durch  die  Excision  wird  1)  die  Hei- 
lung ausserordentlich  abgekürzt,  werden  2)  die  se- 
kundären Hornhauterkrankungen  verhindert  bezw., 
wenn  solche  schon  vorliegen,  relativ  am  sichersten 
geheilt,   8)  bedeutendere  Stellungsanomalien   des  Lid- 
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randes,  4)  entzündliche  Nachschübe,  Eecidive  undEe* 
Infektionen  mit  Wahrscheinlichkeit  hintangehalten. 

Ueber  die  mutmassliche  Dauer  des  granulösen  Prozesses  lässt 
sich  a  priori  naturgemäss  nichts  sagen,  dieselbe  hängt  vielmehr  mit 
den  individuellen  Verhältnissen  und  mit  der  körperlichen  Beschaffen- 
heit so  innig  zusammen,  dass  hierüber  kaum  von  Fall  zu  Fall  eine 
Vermutung  geäussert  werden  kann;  das  aber  wissen  wir  bestimmt, 
dass  zumeist  eine  vielmonatliche,  bezw.  jahrelange  Dauer  bei  keinerlei 
Sicherheit  gegen  Eückfklle  angenommen  werden  muss. 

Nach  der  lege  artis  ausgeführten  kombinierten  Ausschneidong 
habe  ich  wirkliche  Ausheilungen  frühestens  nach  3  Wochen,  spätestens 
nach  3 — 4  Monaten,  im  Durchschnitt,  wenn  es  sich  nicht  um  be- 
sonders schwere  und  ungünstige  Fälle  handelte,  nach  6  Wochen  kon- 
statieren können. 

Die  Operationswunde  ist  nach  7 — 10  Tsigen  fest  vernarbt,  wobei 
natürlich  die  Anlage  mehrerer  Nähte  und  eine  prima  reunio  sowie  das 
Ausbleiben  jedweder  Bildung  von  Granulationsknöpfen  supponiert  ist 
Zumeist  erfolgte  bereits  durch  kalte,  sehr  schwache  SubHmatüber- 
Bchläge  an  den  Tagen  vorher  eine  völlige  Abschwellung  der  Lidsub- 
stanz und  insbesondere  der  Bindehaut.  Steht  eine  solche  noch  aus, 
so  wird  weiters  einige  Tage  mit  den  Ueberschlägen  fortgefahren,  die 
etwa  vorhandene  Sekretion  aber  mit  Touchieruugen  von  schwachen 
Plumbum  aceticum-  oder  Arg.  nitr.-Lösungen  beseitigt.  Wir  müssen 
die  völlige  Abschwellung  haben,  um  nunmehr  den  Bindehautsack  noch- 
mals genauest  daraufhin  prüfen  zu  können,  ob  nicht  kleine  Eeste 
degenerierten  Gewebes  unnötig  zurückblieben,  ob  nicht,  in  den  Krypten 
des  äusseren  Winkels,  der  Karunkelgegend,  der  PUca  semilunaris  ver- 
steckt, vielleicht  einzelne  Granula  unseren  Blicken  entgingen.  Eine 
„Nachbesserung"  mit  der  spitzen  Schere  oder  dem  galvanokaustischen 
Spitzbrenner  schafft  schnellen  Wandel.  Eine  nochmalige  Eevision  des 
thränenableitenden  Apparates  in  Form  einer  Durchspülung  pflegt  gleich- 
falls angezeigt  zu  sein. 

Erstreckte  sich  die  granulöse  Entartung  der  Conjunctiva  und 
die  Verdickung  des  Knorpels  bis  an  den  Lidrand,  und  greift  nicht 
alsbald  die  Normalisierung  am  stehen  gebliebenen  Saume  Platz,  dann 
habe  ich  mit  sehr  gutem  Erfolge  eine  eingehende  Stichelung  dieses 
letzteren  mit  nachfolgender  Ausrollung  vorgenommen.  Eventuell  schlössen 
sich  später  noch  Abreibungen  mit  Sublimat  oder  Touchierungen  mit 
dem  Cupr.  sulf.- Stift  an.  Von  sehr  grossem  Nutzen  erwiesen  sich  mir 
in  solchen  Fällen  auch  regelmässig  durchgeführte  Massagen.  Ich 
habe  dieselben  oftmals  selbst  dann  noch  wirksam  gefunden,  wenn 
die  Stichelung,  Eollung,  Touchierung  etc.  nahezu  erfolglos  angewandt 
worden  waren.  Nur  musste  längere  Zeit  und  regelmässig  massiert 
werden.     Das  geübte  Verfahren  war  dabei  dies,  dass  ich  den  Damnen 
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der  einen  Hand  mit  seiner  Nagelfl&che  unter  den  Lidrand  schob  nnd 
mit  dem  Zeigefinger  der  anderen  Hand  oder  auch  der  Nagelfläche  des 
anderen  Danmens  streichende  bezw.  leicht  drückende  Bewegungen  von 
der  Mitte  nach  den  Winkeln  ausf^rte. 

Will  nach  einer  lege  artis  ausgeführten  Excision  die  Abschwellung 
des  Lides  und  der  Bindehaut  nicht  in  der  angegebenen  Weise  und  Zeit 
erfolgen,  vermehrt  sich  vielleicht  sogar  die  ehedem  geringe  Sekretion 
oder  der  Pannus,  dann  kann  man  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  keine 
prima  reunio  erfolgte,  sondern  die  Nähte  durchschnitten  und  an  den 
Wundflächen  Granulationsbildungen  aufsprossten.  Diese  letzteren 
können  ganz  enoime  Dimensionen  annehmen,  schalenförmig  den 
Bulbus  umfassen  und  zur  Lidspalte  hervorragen.  Ihre  Entfernung 
moss  möglichst  früh  vorgenommen  werden,  da  erst  nach  ihrer  defini- 
tiven Beseitigung  die  günstige  Wirkung  der  Operation  zur  Geltung 
kommt. 

Eine  besonders  erfreuliche  Beeinflussung  von  Seiten  der  Operation 
liegt  ftir  die  sekundären  Comealeiden  vor.  Man  kann  mit  ziemlicher 
Sicherheit  sagen,  dass,  wenn  die  Cornea  noch  völlig  intakt  war,  eine 
spätere  Mitleidenschaft  nicht  auftritt.  Unter  der  grossen  Anzahl  von 
Granidösen,  welche  ich  hier  sehen  konnte,  befindet  sich  nur  ein  Lehrer, 
bei  welchem  sich,  trotzdem  durch  die  kombinierte  Excision  eine 
völlige  Heilung  der  Granulöse  aufgetreten  war  und  bereits  einige 
Jahre  standgehalten  hatte,  ein  leichter  Pannus  am  oberen  Rande  ent- 
wickelte. Zumeist  treten  die  schweren  Fälle  von  ausserhalb  aber 
immer  erst  in  die  klinische  Behandlung,  wenn  durch  das  sekundäre 
Leiden  des  Augenfensters  das  Sehvermögen  auf  ein  Minimum  reduziert 
isl  Kaum  dass  sich  die  Unglücklichen  noch  selbst  herumführen 
oder  gröbere  Gegenstände  eben  unmittelbar  vor  den  Augen  erkennen 
können. 

Bei  diesen  Fällen  feiert  die  Bindehaut -Knorpelexcision  ihre 
wahren  Triumphe.  Es  ist  oftmals  geradezu  frappant,  zu  beobachten, 
wie  nach  fester  Vemarbung  der  Operationswunde  und  Schwund  der 
Lid-  und  Bindehautschwellung  der  Pannus  von  Tag  zu  Tag  kleiner 
und  durchsichtiger  wird,  die  Infiltrationen  oder  ulcera  der  Heilung 
zustreben.  Kann  man  bei  besonders  gefügigen  und  vernünftigen  Kranken 
in  kurzen  Zeiten  post  operationem  die  Cornea  untersuchen,  ohne 
furchten  zu  müssen,  dass  die  Suturen  auseinanderweichen,  so  bemerkt 
man  unmittelbar  nach  dem  Eingriffe  eine  Zunahme  oder  doch  ein 
deutlicheres  Hervortreten  des  Pannus,  wohl  infolge  des  Traumas,  nach 
wenigen  Tagen,  sicher  aber  nach  Entfernung  der  Nähte  bahnt  sich 
die  Bückbildung  mit  Macht  an.  Auch  die  postpannöse  Trübung 
wird  in  günstiger  Weise  beeinflusst.  Es  ist  eine  Freude,  zu  sehen, 
wie  die  ehedem  so  hilflosen  Kranken  immer  sicherer  in  ihren  Be- 
wegungen und  in  ihrem  Gan^e  werden,  den  so  tieftraurigen  Gesichts- 
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ansdmck  verlieren  and  wieder  mit  Zuversicht  in  die  Welt  hinein- 
blicken. 

Selbstredend  kann  eine  Hornhaut,  auf  welcher  ein  starkes  Fell 
lag,  nicht  immer  wieder  absolut  diaphan  werden,  schon  wegen  der 
dem  Ulcerationsprozesse  oft  folgenden  Bindegewebsbildung.  Eine  Auf- 
hellung, die  das  Sehen  von  quantitativer  Lichtempfindung  bis  cu 
einem  Visus  von  1  ja  */^  ^  hob,  haben  wir  aber  öfter  feststellen  können, 
und  zwar  ohne  dass  irgend  eine  andere  Therapie  in  Anwendung  kam 
als  die  der  kombinierten  Ausschneidung.  Befand  sich  das  Auge  noch 
in  weniger  opakem  Zustande,  so  war  eine  Verdoppelung  des  centralen 
Sehens  eine  gewöhnliche  Eolge. 

Es  muss  besonders  betont  werden,  dass  das  Vorhandensein,  sei 
es  eines  Ulcus,  sei  es  akut  aufgetretener,  oberflächlicher  Infiltrationen, 
sei  es  eines  frischen  Fannus-Becidivs,  keinerlei  Ghegenanzeige  gegen  die 
unverzügliche  Vornahme  der  Operation  darstellt.  Natürlich  wird  man 
bei  der  Ausführung  des  Eingriffs  Bedacht  darauf  nehmen,  dass  keine 
direkte  mechanische  Beleidigung,  z.  B.  beim  Betupfen  und  Wischen 
der  blutenden  Flächen  statthat,  auch  dass  bei  Anlage  der  Nähte  nicht 
gerade  ein  Druck  auf  die  kranke  Stelle  wirkt.  Desgleichen  bleibt 
eine  öftere  Desinfizierung  der  Lidspalte  Erfordernis.  Unnötige  su 
häufige  Verbände  werden  dabei  erspart,  wenn  man  sich  des  sog. 
feuchten  Verbandes  bedient,  d.  h.  nur  sterilisierte  Gaze  anstatt  der 
Watte  verwendet  und  allstündlich  eine  Befeuchtung  mittelst  Spriti- 
fläschchens  bewirkt. 

Zeigte  das  Geschwür  oder  zerfallene  Infiltrat  einen  unangenehmen 
gelben,  vielleicht  auch  gewulsteten  Band  oder  stärker  belegten  Grand, 
80  sengte  ich  selbstverständlich  beides  vor  der  Excision  mit  dem 
Galvanokauter  ab.  Bisher  konnte  ich  von  einem  sofortigen  operativen 
Handeln  bei  erwähnten  Komplikationen  keinerlei  Nachteil,  wohl  aber 
eine  schnelle  Hilfe  feststellen. 

Nach  verheilter  Excisionsnarbe  und  Beseitigung  des  Trachoms 
wurde  in  allen  Fällen  von  etwa  noch  restierendem  Pannus  oder  post- 
pannöser  Trübung  die  Massage  in  eingehendster  Weise  geübt,  und 
zwar  sahen  wir  auch  hier  von  der  Anwendung  der  Jodkalium-Natron 
bicarb.-Salbe  schöne  Erfolge.  Bei  den  ganz  inveterierten  Fällen  von 
pannöser  Trübung  fanden  wir  zuweilen  ein  beachtenswertes  Unter- 
stützungsmittel fOr  die  Aufhellung  in  den  subconjunctivalen  Kochsals- 
injektionen.    Die  Augen  vertrugen  sie  gut 

In  günstig  liegenden  AusnahmefWen  habe  auch  ich  mich  ver- 
anlasst gesehen,  die  wesentlich  getrübte  centrale  Cornea  zu  tätowieren 
und  eine  periphere  Iridektomie  anzulegen,  natürlich  nachdem  die  ver- 
schiedensten Massagen,  subconjunctivalen  Injektionen,  und  auch  der 
Versuch  mit  der  Jequirity-Ophthalmie  resultatlos  verlaufen  waren, 
mehrere  Male  mit  erfreulichster  Visus- Verbesserung. 
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Als  sehr  beachtenswerte  Wirkung  der  kombinierten  Excision 
mnss  endlich  die  genannt  werden,  dass  nach  dem  Abklingen  des 
Pannas  nur  ganz  ausnahmsweise  einmal  ein  Recidiv  des- 
selben beobachtet  werden  konnte.  DieOperation  ist  also  oft- 
mals nicht  nur  ein  sicheres  Prophylacticum  gegen  Pan- 
nus, sondern  auch  ein  wirkliches  Bemedium. 

Ich  habe  schon  versucht,  die  Einwürfe  zu  widerlegen,  welche 
der  Bindehautentnahme  generaliter  gemacht  werden.  Damit  mOchte  ich 
freilich  nicht  in  Abrede  gestellt  haben,  dass  thatsächlich  bei  kritik- 
loser Verallgemeinerung  und  ungenügender  Technik  grosser  Schaden 
angerichtet  werden  kann.  Der  alte  Satz :  si  duo  faciunt  idem,  non  est 
idem  dürfte  kaum  irgendwo  mehr  zutreffen,  als  gerade  bei  der  opera- 
tiven Behandlung  der  Granulöse.  Es  flQilen  leider  auch  öfter  einmal 
unberufene  Kräflbe  einen  unmotivierten  Thatendrang.  Kommen  nun 
noch  unzureichende  üeberwachung  oder  gar  unüberwindliche  Stdrrig- 
keit  von  Seiten  des  Kranken  hinzu,  dann  können  nicht  nur  bedenk- 
liche Eiterungen  und  Abscedierungen  in  der  Lidsubstanz,  sondern  auch 
in  der  Orbita  vielleicht  einmal  auftreten.  Auch  Ulcera  corneae  mit 
fatalen  Konsequenzen  habe  ich  4  mal,  davon  einmal  in  meiner  Klinik 
gesehen.  Ein  Teil  derselben  verdankte  anscheinend  ungeschickter 
Manipulation  bei  der  Operation  seinen  Ursprung,  ein  anderer  der 
Verwendung  sehr  rigider  Seide  beim  Nähen  und  dem  hierdurch  ge- 
setzten Drucke  auf  die  Cornea.  Der  in  meiner  Klinik  beobachtete 
Pall  endlich  betraf  ein  Individuum,  welches  sich  nach  der  Ope- 
ration ohne  Erlaubnis  6  Tage  der  ärztlichen  Behandlung  entzog 
und  während  dieser  Zeit  alle  nur  erdenklichen  Thorheiten  gegen  sein 
Auge  ausübte. 

Derartige  Vorkommnisse  sind  aber  überall  möglich,  wo  man 
überhaupt  zum  Messer  oder  zu  einer  die  Bindehautoberfläche  lädierenden 
Methode  greift,  können  also  das  Konto  der  Excision  nicht  speciell 
belasten. 

Anders  läge  die  Sache,  wenn  man  auch  nur  in  einem  nennens- 
werten Prozentsatze  eine  spätere  xerotische  Entartung  beobachtet 
hätte.  Eine  diesbezügliche  Relation  kann  aber  mit  Bestimmtheit  ge- 
leugnet werden.  Im  Gegenteil  möchte  ich  glauben,  dass  die  mass- 
volle Excision  direkt  ein  Präventivmittel  gegen  die  Xerose  darstellt 
wird  doch  mit  der  schnellen  Beseitigung  der  difiFusen  Infiltration  der 
Schleimhautschwund,  wie  ich  schon  oben  wahrscheinlich  zu  machen 
suchte,  hintangehalten  und  die  spätere  übergrosse  narbige  Entartung, 
soweit  es  überhaupt  möglich  ist,  verhindert. 

Wo  nun  trotz  der  Excision  eine  Eintrocknung  der  Conjunctiva 
Platz  griff,  ist  es  mir  nicht  unwahrscheinlich,  dass  hier  in  einer  schon 
zur  Xerose  tendierenden  Schleimhaut  operiert  wurde;  da  nützt  natür- 
lich der  Eingriff  nichts,  beschleunigt  vielmehr  nur  das  traurige  Finale 
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Derartige  Fälle  soll  man  prinzipiell  und  ängstlich  von  der  Operation 
aasschliessen ,  denn  sie  sind  nur  geeignet,  das  ganze  Verfahren  in 
Misskredit  zu  bringen.  Prüft  man  sorgfUtig  die  Beschaffenheit  der 
Bindehaut,  dann  wird  im  allgemeinen  die  Tendenz  zur  Eintrocknung 
nicht  entgehen.  Mir  persönlich  kommt  auf  Orund  umfangreicher 
Untersuchungen  schon  jener  matte  Glanz  verdächtig  vor,  der  die 
Empfindung  hervorruft,  als  sei  die  Conjunctiva  leicht  beolt.  Finde  ich 
weiter,  dass  die  Membran  gleichmässig  leicht  opak,  dabei  massig  ver- 
dickt ist  oder  nebstdem  ein  rahmähnliches,  dickes  und  zähes  Sekret 
liefert,  welches  wohl  auch  als  grösseres  zusammenhängendes  Konvolut 
in  den  Uebergangsfalten  stagniert,  dann  enthalte  ich  mich  grund- 
sätzlich jeder,  auch  der  kleinsten  Ausschneidung  von  Bindehaut.  Ich 
habe  mehrmals  aus  diesem  Zustande  im  Laufe  von  wenigen  Jahren 
sich  eine  typische,  xerotische  Entartung  entwickeln  sehen. 

Eß  wäre  interessant  und  zugleich  verdienstlich,  einmal  festzustellen,  wie  viel 
Xerosen  sich  in  einem  bestimmten  Zdtraume  bei  je  1000  schweren  Trachomen  ent- 
wickeln, wenn  a)  nur  medikamentös,  b)  mittelst  mechanischer  Methoden,  c)  p^  ex- 
cisionem  behandelt  worden  war.  Ich  bin  fest  davon  übcarzeugt,  dass  ba  einer 
solchen  vergleichenden  Statistik,  die  allein  Beweiskraft  beanspruchen  könnte,  du 
medikamentöse  Therapie  die  ungünstigste  Ziffer,. die  rein  operative  die  beste  er- 
kennen lassen  würde. 

Zur  2^t  sehen  die  im  Westen  wohnenden  Augenärzte  nur  die  traoiigoi 
FäUe,  bei  welchen  sich  nach  oder  sagen  wir  besser  trotz  der  Bindehaut-Knoipd- 
ausschneidung  der  Einschrumpfungs-  und  Eintrocknungsprozess  vollzog.  Darf 
es  doch  kaum  wunder  nehmen,  dass  diese  Unglücklichen  oie  Operation  und  6m 
Status  xeroticus  in  Beziehung  bringen.  Da  nun  ein  Eingriff  die  vermeintliche 
Ursache  bildet,  erhoffen  sie  durch  einen  anderen  Operateur  oder  durch  eine 
andere  Operation  doch  noch  irgendwo  Hilfe  zu  finden.  Dies^halb  ziehen  sie 
von  Au^klinik  zu  Augenklinik. 

Die  im  Oefolgei  der  medikamentösen  Therapie  an  Xerose  Erblindenden 
nehmen  im  allgemeinen  ihr  Greschick  mit  mehr  Gleichmut  hin.  Müssen  sie 
sich  doch  gewömilich  den  Vorwurf  machen,  infolge  häufigen  Ausbleibens  und  da- 
durch unregelmässiger  Behandlung  selbst  zu  ihrem  Unglücke  mit  bcsgetragen 
zu  haben. 

Soweit  ich  urteilen  kann,  giebt  es  und  wird  es  nach  jeder  Behandlungsart 
ab  und  zu  einmal  eine  Einsdirumpfung  und  Eintrocknung  der  Ck)njunctiva 
geben.  Beruhen  diese  Prozesse  doch  auf  uns  noch  ziemlich  unbekannten  Vor- 
gängen. Das  Hauptmoment  für  ihre  Genese  erblicke  ich  in  einer  ungünstigen 
mdividuellen  Veranlagung. 

Abgesehen  von  der  Operation  an  der  unrechten  Stelle,  hüte  man 
sich  auch  vor  dem  Zuviel  bei  der  Operation.  Es  besteht  diesbezügHch 
unter  allen  Augenärzten  Uebereinstimmung,  dass  niemals  von  der 
bulbären  Conjunctiva  etwas  entnommen  werden  dürfe.  Selbst  beim 
forciertesten  Blicke  nach  unten  muss  der  Augapfel  noch  mit  Binde- 
haut bedeckt  sein.  Ist  die  granuläre  Entartung  schon  auf  die  Bulbns- 
schleimhaut  übergetreten,  kann  also  mit  Beachtung  des  formuHerten 
Satzes  keine  Abgrenzung  erfolgen,  so  widersetze  ich  mich  gleichfalls 
vorerst  der  Operation.  Hier  scheint  es  mir  geratener,  mit  den 
mechanischen  Methoden,  insbesondere  mit  der  Ausrollung   einen  Ter- 
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such  zu  machen  und  daneben  die  erprobten  Medikamente  in  An- 
wendung zu  ziehen.  Bei  dieser  Quote  schwerer  Fälle  liegen  eben 
besondere  Verhältnisse  vor.  Bei  ihnen  handelt  es  sich  nicht  mehr 
darum,  ob  wir  schnell  oder  langsam  heilen,  sondern  ob  wir  überhaupt 
ohne  spätere  Gefährdung  des  Sehorgans  eine  Heilung  erzielen  können ; 
auch  die  Frage  eines  späteren  Recidivs  ist  zunächst  eine  ganz  gleich- 
giltige  und  nebensächliche.  Die  wiederholte  Ausrollung  und  die  sich 
anschliessende  medikamentöse  Behandlung  bahnt  auch  eine  Heilung 
an,  welche  in  ihrem  Bestände  dann  eventuell  durch  eine  kleine  Excision 
der  üebergangsfalten  oder  durch  eine  Tarsusausschälung  gefestigt  wird, 
falls  der  Kranke  in  einen  Trachomherd  zurückkehren  muss  und 
Secidive  resp.  Reinfektionen  zu  befürchten  wären. 

Die  scharfe  Abgrenzung  des  granulösen  Prozesses  am  Uebergange 
der  TTmschlagsfalten  in  die  bulbäre  Conjunctiva  ist  demnach  eine  Vor- 
bedingung för  die  schnell  und  voll  wirkende  sowohl  einfache  wie  kombi- 
nierte Ausschneidung.  Die  Narbe  büdet  dann  später  für  die  bulbäre 
Conjunctiva  eine  Art  Schutzwall,  über  welchen  die  Propagation  nach  der 
Hornhaut  zu  wesentlich  erschwert  wird.  Je  weiter  die  bulbäre  Partie 
mitbefallen  ist,  um  so  ungünstiger  gestaltet  sich  im  allgemeinen  die 
Prognose,  einmal  bezüglich  sekundärer  Hornhautleiden  und  femer  be- 
züglich störender  Schrumpfang.  Um  so  vorsichtiger  sei  man  auch  mit 
einer  eventuellen  Ausschneidung,  bedenke  jedenfalls  im  voraus  das 
Plus  der  Gewebsinvolvierung,  welches  der  Infiltration  der  bulbären 
Conjunctiva  folgen  muss. 

Wird  immer  an  diese  eigentlich  ja  ganz  selbstverständlichen  Sätze 
gedacht,  dann  wird  auch  die  umfangreiche  Excision  nicht  an  unrichtiger 
Stelle  gemacht  werden,  dann  wird  es  aber  auch  keine  oder  fast  keine 
übel  verlaufenden  Fälle  geben,  welche  mit  scheinbarem  Rechte  der 
Operation  zur  Last  fallen,  denn  die  anderen  Schädigungen,  welche 
in  der  Ldtteratur  eine  Bolle  spielen,  existieren  mehr  in  der  Phantasie 
der  theoretisch  das  Ausschneidungsverfahren  kritisierenden  Fach- 
genossen, als  in  der  Wirklichkeit.  Es  sollen  dies  sein:  1)  die  durch 
übergrosse  Dehnung  verursachte  Schrumpfung  der  Bindehaut,  2)  Be- 
hinderung, ja  Störung  der  Beweglichkeit  des  Augapfels.  Von  der 
auch  eine  Zeitlang  als  verderblich  hingestellten  schlechten  Vernarbung 
spreche  ich  nicht  weiter,  da  eine  nunmehr  16-jährige  Erfahrung  diese 
Behauptung  als  jeder  Begrtlndung  bar  gekennzeichnet  hat.  Die  lege 
artis  ausgeführte  Operation  verletzt  keine  tiefer  liegenden  Teile,  es 
resultiert  denmach  auch  keine  irgendwie  in  die  Lidsubstanz  hinein- 
reichende Narbe.  Freilich  dürfen  der  Müll  er 'sehe  Muskel  oder  das 
prätarsale  Bindegewebe  und  der  Orbicularis  nicht  ausgiebig  ver- 
wundet werden.  Spielten  diese  „Vorkommnisse''  mit,  dann  können 
wir  uns  über  die  verderbliche  Narbe  nicht  wundem.  Ich  habe  der- 
artige   Meisterstücke    der   Excisionskunst   mehrmals    sehen    und    von 
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ihnen  lernen  können,  wie  geradezu  schrecklich  die  Folgen  sind.  Ein 
beklagenswerter  Mann  steht  besonders  vor  meinem  geistigen  Auge, 
welcher  sich  in  einem  Zustande  befand  —  infolge  der  Operation  — , 
dass  er  weder  das  obere  Lid  richtig  heben,  noch  die  Iddspalte 
ordentlich  schliessen  konnte.  Das  untere  Dritteil  der  Cornea  war  im 
Schlafe  meist  unbedeckt,  was  natürlich  unangenehme  Homhaut-Üloera 
zur  Folge  hatte.  Nach  vielen  Mühen  gelang  es  mir,  mittelst  Excision 
der  Narben  eine  leidliche  Hebung  und  genügenden  Schluss  der  Lider 
zu  erreichen.  In  anderen  Fällen  erwiesen  sich  alle  Korrektionsversuche 
als  nutzlos. 

Eine  umfangreiche  Narbenentartung  der  bulbären  Bindehaut  kann 
selbstverständlich  nur  resultieren,  wenn  die  Excision  entweder  unter 
Nichtbeachtung  der  oben  formulierten  Sätze  zu  radikal  ausfiel,  oder 
trotz  diffuser  Lifiltration  und  Verdickung  der  Bindehaut  des  Aug- 
apfels, vielleicht  schon  trotz  deutlicher  Einschrumpfungstendenz  vor- 
genommen wurde,  unter  diesen  Umständen  begreifen  wir,  dass  die 
für  ausgiebige  Bewegungen  zu  kurze  Conjunctiva  in  jedem  Augen- 
blicke gedehnt  und  gezerrt  und  schliesslich  einer  atrophisclien  Meta- 
morphose mit  Bindegewebsbildung  zugeführt  wird. 

Wir  wollen  uns  auch  vorstellen,  dass  der  fortdauernde  Zug  der 
Bindehaut  am  Comearande  tiefe  Nutritionsstörungen  in  der  Hornhaut 
bedingen  und  unterhalten  könnte.  Wie  wir  aber  den  Gebrauch  des 
Messers  nicht  gesetzlich  untersagen,  weil  gelegentlich  einmal  ein 
Bösewicht  mit  einem  solchen  seinen  Mitmenschen  hinterrücks  ermordet^ 
so  dürfen  wir  auch  nicht  ein  abfUliges  Urteil  über  ein  Yerfahren 
abgeben,  welches,  an  unrechter  Stelle  oder  in  unbefriedigender  Weise 
vollbracht,  Schaden  zufügt,  tausend-  und  abertausendmal  aber  sich  be- 
währt, zumal  dann  nicht,  wenn  eigene  Beobachtungen  noch  ausstehen. 
Aus  diesem  Grunde  ist  Aussprüchen,  welche  sich  z.  B.  in  den 
Bahnen  des  Herrn  Hotz  bewegen,  nicht  überviel  Gewicht  beizu- 
legen. Mit  einem  souveränen  Kritisieren  von  oben  herab,  zumal  auf 
so  schmaler  und  obendrein  noch  unlogischer  Basis,  hat  sich  bisher 
in  der  medizinischen  Therapie  nur  wenig  Nutzbringendes  fSrdem 
lassen. 

Hotz  sagt:  ^^Bei  vielen  Vorschlägen  lässt  sich  allerdings  über  ihren  Wert 
oder  Unwert  äne  klinische  Erfahrung  nicht  leicht  urteilen,  bei  manchen  aber 
M^en  die  Fehler  und  Nachteile  der  £«handlang  so  klar  auf  der  Hand,  dass  m 
nidit  erbt  der  klinischen  Versuche  bedarf,  um  diese  als  onzweckmfiBsig  xa  ver- 
werfen. In  diese  Kategorie  gehört  die . . .  so  warm  empfohlene  Behandlung  des 
Trachoms  mittelst  der  Excision  der  Uebergangsfalten.  Im  Interesse  der  vielen 
armen  Trachomkranken  ist  nur  zu  wünschen,  dass  diese  Operation  niemals  all- 
gemeinere Verbreitimg  finden  werde ;  denn  auf  sie  kann  man  mit  Recht  die  eng- 
üsche  Bedensart  anwenden :  „The  eure  is  worse  than  the  disease.''  Doch  worauf 
mündet  Hotz  dieses  vernichtende  Urteil ?  Zunächst  darauf,  dass  dort,  wo  dordi 
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BSndehaat  bleiben  ganz  dieedbeo,  ob  dieser  YerluBt  durch  Verbrennang,  durch 
Schrompfimg  oder  aoich  die  Schere  des  Aagenarztes  herbeigeführt  wird".  Femer 
rekurriert  Hotz  auf  einen  Kranken,  der  von  irgend  jemandem  in  Amerika  operiert 
und  hiefdurch  arg  geschäd^  worden  war.  SchlieBsIich  erwachsen  dem  Herrn 
Kritiker  noch  theoretische  &denken  vom  kosmetischen  Btandpjnnkte  aus.  denn 
die  Op^ation  „beeinträchtigt  in  sehr  bedenklicher  Weise  dieieni^  Funktion  der 
AueenUder  (ihre  Bewegungen),  welche  beim  Gesichtsausdruck  eme  so  wichtige, 
■o  Eervorragende  Bolle  spielt''. 

Mit  derartigen  Phrasen  will  man,  wohlgemerkt,  ohne  auch  nur 
eine  einzige  Operation  selbst  ausgeftihrt  zu  haben,  das  erlösende  Wort 
sprechen ! 

Wir  haben  bei  unseren  an  3077  Augen  vollftihrten  Operationen 
niemals  eine  behinderte  Lidbeweglichkeit  konstatieren  können,  wenn 
nicht  ein  bestimmter,  immer  nachweisbarer  Fehler  verübt  worden  war, 
und  ebensowenig  habe  ich  dies  an  den  einwandfreien  Fällen  meiner 
Fachgenossen  gekonnt.  Eine  lege  artis  exekutierte  Ezcision  giebt 
freilich  ein  anderes  Besultat  als  eine  Verbrennung,  auch  besteht  das 
Bindehautgewebe  nicht  aus  Leder  oder  Pergament,  wie  Pf  alz  in  seiner 
Beplik  treffend  bemerkt,  sondern  stellt  eine  elastische,  auf  dem  Bulbus 
sogar  enorm  verschiebliche  und  nachgiebige  Membran  dar.  Besitzt  Herr 
Hotz  wirklich  die  Stärke,  um  glauben  zu  können,  die  in  Ostpreussen 
wirkenden  Augenärzte  würden,  falls  dem  Verfahren  auch  nur  ein  sehr 
geringer  Bruchteil  der  Inkonvenienzen  anhaftete,  die  er  ihm  zudiktiert, 
bei  dieser  Therapie  verharren  ?  Hält  er  die  Bewohner  von  Stadt  und 
Land  für  derartig  benommen,  dass  sie  sich,  durch  die  tausend  und 
abertausend  schlimmen  Folgen  und  kosmetischen  Defekte  geschreckt, 
immer  noch,  ich  möchte  sagen,  zur  Operation  drängen? 

Es  ist  bei  dieser  Gelegenheit  interessant,  zu  untersuchen,  wer 
denn  eigentlich  von  den  Fachgenossen  über  die  Bindehaut-Knorpel- 
ezdsion  das  absprechende  Verdikt  fkllt.  Während  alle  Augenärzte, 
die  in  den  verseuchten  Provinzen  Ost-  und  Westpreussen  praktizieren, 
unbedingte  Anhänger  darstellen,  während  sogar  ein  grösserer  Teil  der 
Chirurgie  treibenden  praktischen  Aerzte  sich  bemüht,  durch  zeitweise 
Attachierungen  an  die  Klinik  die  nötige  Dexterität  für  Vornahme  der 
Operation  zu  erlangen,  —  während  also  an  Ort  und  Steile,  wo  die 
Excisionen  geübt  werden,  wo  man  über  die  Erfolge  und  schädlichen 
Xonsequenzen  der  Operation  durch  die  tägliche  Beobachtung  unter- 
richtet sein  muss,  nur  eine  Stimme  über  ihre  Wirksamkeit  herrscht, 
urteilen  die  in  ganz  oder  fast  ganz  immunen  Gegenden  wirkenden 
Ophthalmologen,  die  zum  weitaus  grössten  Teile  nie  eine  einwandfreie 
Excision  vornehmen  sahen,  geschweige  denn  selbst  jemals  vornahmen, 
mit  unglaublicher  Sicherheit  und  Sachkenntnis  über  ihre  Berech- 
tigung und  Wirsamkeit  ab.  Ueber  eine  eminent  praktische  Frage 
sollte  meiner  unmassgeblichen  Ansicht  nach  doch  nur  die  Praxis 
als    entscheidende  Bichterin   anerkannt  werden.     Auch   bin  ich  naiv 
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genug  zu  glauben,  dasa  der  therapeutische  Wert  irgend  eines  medi- 
zinischen Verfahrens  nicht  nach  den  Resultaten  an  leichten  Fällen, 
welche  sich  zudem  unter  relativ  günstigen  äusseren  und  klimatischen 
Verhältnissen  befinden,  bemessen  werden  sollte,  sondern  danach,  wie 
es  sich  hei  Entgegenstehen  widrigster  Umstände  bewährt.  Die  Mittel, 
welche  von  den  Pachgenossen  in  ganz  oder  relativ  granulosefreien 
Distrikten  erprobt  gefunden  wurden,  bedürfen  daher  noch  der  Xontrolle 
und  gewissermassen  der  Bestätigung  vorurteilsfreier  Beurteiler,  welche 
mitten  in  der  Epidemie  leben  und  an  einem  grossen  und  vielgestaltigen 
diesbezüglichen  Krankenmaterial  Gelegenheit  haben,  den  Heilwert  der 
Mittel,  namentlich  auch  in  Rücksicht  auf  den  Bestand  der  Heilung 
festzustellen.  Erst  das  Verfahren,  welches  hierbei  die  Feuerprobe  be- 
stand, dürfte  ein  wirkliches  Heilmittel  genannt  werden  können,  nicht 
dasjenige,  welches  zwar  in  milden  Fällen  genügte,  hier  aber  versagte. 

Mit  diesem  Exkurse  will  ich  nun  natürlich  nicht  gesagt  haben, 
dass  die  Herrn  Kollegen  westlich  der  Oder  bei  ihren  leichten  Fällen 
auch  die  Ezcision  anwenden  sollen.  Es  wird  immer  richtig  sein,  den 
befallenen  Teil  des  Körpers  so  ndlde  als  nur  irgend  möglich  anzufassen. 
Dort  wirkt  die  Ausbrennung,  die  Auslöffelung,  die  Ausrollung,  und 
dort  hat  die  erzielte  Heilung  auch  gemeinhin  Bestand,  warum  also  zu 
einem  heroischen  Verfahren  greifen  ohne  zwingenden  GJrund?  Unsere 
schweren  Granulösen  in  der  nordostdeutschen  Tiefebene  verlangen 
leider  andere  Encheiresen,  als  die  leichte  Kömerkrankheit  in  Mittel-, 
West-  und  Süddeutschland  —  wer  sich  dieser  Erkenntnis  verschliessen 
wollte,  würde  dies  sehr  zum  eigenen  Schaden  und  zu  demjenigen  seiner 
Kranken  empfinden  müssen. 

Selbst  Fachgenossen,  die  das  Verfahren  der  Excision  nicht  ad- 
optierten, haben  in  neuerer  Zeit  anerkennen  müssen,  dass  die  Vorwürfe 
über  vermeintliche  schlimme  Folgen,  wie  ein  mangelhaftes  Heben  des 
oberen  Lides,  eine  Beschränkung  in  den  Bewegungen  des  Augapfels 
und  der  Lider,  eine  kosmetische  Störung,  im  grossen  und  ganzen  nicht 
gerechtfertigt  sind.  „Sie  scheinen",  sagt  Sattler  mit  Recht,  „wohl 
von  solchen  auszugehen,  welche  die  Operation  selbst  nie  gemacht,  noch 
auch  E^ranke  gesehen  haben,  bei  denen  die  Excision  von  kunstgettbter 
Hand  ausgeführt  worden  war. . . .  Dass  also  die  Excisionsmethode  einen 
wesentlichen  Fortschritt  in  der  Behandlungsweise  des  Trachoms  dar- 
stellt, kann  nach  meiner  Ueberzeugung  nicht  in  Abrede  gestellt  werden." 
Auch  Hirschberg  bemerkt:  „Wir  haben  in  beiden  Provinzen  (Ost- 
und  Westpreussen)  wohl  über  100  Operierte,  hauptsächlich  Kinder 
bei  den  verschiedenen  Untersuchungen  beobachtet;  viele  Fälle  waren 
in  Königsberg  von  hervorragenden  Chirurgen  operiert,  andere  in  Kreis- 
lazarethen.  Einen  Fall  von  Verlust  oder  unmittelbarer  Schädigung 
des  Auges  haben  wir  nicht  gefunden.    Somit  kann  wohl  ausgesprochen 
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werden,   dass   unter  den   heute  üblichen  Vorsichten   die  Gefahr  des 
Verlnstes  verschwindend  klein  ist.^ 

Um  auch  zahlenmässig  darzulegen,  dass  ich  nicht  gerade  ein 
fanatischer  Exciseur  bin,  lasse  ich  auf  Grund  unserer  Bücher  die  Zahlen 
der  Granulösen  und  daneben  die  der  ausgeführten  Ausschneidungen 
folgen. 

In  dem  Halbjahre  1892/93  sahen  wir    243  Trachome  und  ezddlerten     42 
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Es  ergiebt  sich  hieraus,  dass  wir  rund  in  50  Proz.  rein  operativ, 
in  50  Proz.  mittelst  der  anderen  mechanischen,  mechanisch-chirurgischen 
etc.  Methoden  oder  auch  mittelst  der  medikamentösen  Therapie  die 
Behandlung  führten.  Die  Schwankungen  in  der  Belation  beider  Zahlen- 
reihen beruhen  einmal  darauf,  dass  z.  B.  1895/96  und  1896/97  bedeutende 
Epidemien  frischer  Granulösen  beobachtet,  femer  darauf,  dass,  wie 
z.  B.  im  Frühjahre  1897,  ausgedehnte  Kontrollversuche  mit  dem  Aus- 
rollungs-  und  anderen  Verfahren  neuerdings  vorgenommen  wurden. 

c)  die  Knorpelansschältmg. 

Ich  habe  schon  an  einer  früheren  Stelle  gesagt,  dass  ein  gewisser 
Teil  der  Schuld,  warum  eine  so  unüberwindliche  Abneigung  gegen  die 
einfache  und  besonders  gegen  die  kombinierte  Excision  besteht,  den 
Exciseuren  selbst  zuf&llt.  Einmal  ist  es  eine  unbestreitbare  That- 
sacbe,  dass  manche  Operateure  nicht  nur  die  schweren  Fälle  mit 
Ausschneidnngen  bedachten,,  bei  denen  eine  wirkliche  Gefahr  fär  die 
Augen  bestand,  sondern  auch  die  leichten,  selbst  Follicularkatarrhe. 
Es  mag  die  meiner  Meinung  nach  irrige  Auffassung  mitgewirkt  haben, 
dass  Granulöse  und  Follicularis  nur  graduell  verschieden  seien,  nicht 
2  differente  Krankheiten  darstellen.  Dabei  verfielen  Hunderte  und 
Aberhunderte  von  Uebergangsfalten  dem  Messer  und  zwar  unnötig. 
Denn  wenn  die  Follicularis  hierorts  auch  nicht  selten  eine  Vorstufe 
der  Kömerkrankheit  kennzeichnet,  so  berechtigt  dies  doch  keineswegs 
zu  einem  derartigen  Eingriff.  In  jedem  Falle  muss  vielmehr  erst 
abgewartet  werden,  ob  sich  die  Metamorphose  in  den  trachomatösen 
Prozess  auch  wirklich  vollzieht.  Für  eine  Operation,  die  die  ultima 
ratio  darstellen  muss,  wäre  dann  immer  noch  Zeit. 

Zweitens  sind  bisher  die  Indikationen  zumal  für  die  Bindehaut- 
Knorpelexcision  auch  entschieden  zu  weit  gezogen  worden. 

So  hat  es  meinem  Gefühle  immer  widerstrebt,  obschon  ich  wohl  als 
ein  überzeugter  Anhänger  der  Operation  für  bestimmte  Gh:^ppen  und 
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Stadien  der  Ejranklieit  gelten  darf,  zwecks  Bekämpinng  des  Pan&ns 
bei  den  schon  ins  Narbenstadium  übergegangenen  Formen  mit  h&ofig 
ganz  geschwundenen  Uebergangsfalten  nun  noch  ein  umfangreiches 
Stück  der  Bindehaut  mit  dem  Knorpel  wegzunehmen.  Die  Schleim- 
kaut  hat  ihre  Umwandlung  und  Verdünnung  durchgemackt,  ist  völlig 
oder  fast  völlig  frei  von  der  ehemaligen  Infiltration  und  Einlagerang, 
kann  also  nach  menschlicher  Berechnung  nicht  wokl  mehr  einen  Ein- 
fluss  auf  den  Pannus  oder  die  postpannöse  Trübung  äussern.  Trotz- 
dem muss  sie  nach  der  Vorschrift  von  Jacobson,  Heisrath, 
dichter  etc.  entfernt  werden.  Diese  Forderung  war  es  besonders, 
die  nur  sehr  allmählich  bei  mir  einen  Paulus  aus  dem  Saulus  quoad 
ezcisionem  überhaupt  machen  konnte. 

Wie  das  aber  so  zu  gehen  pflegt,  es  erregten  diese  Fälle  des 
Stadium  cicatriceum  mit  zwar  ausgeheilter  Conjunctiva,  aber  ofbnals 
noch  sehr  infiltriertem  und  verdicktem  Tarsus  gerade  mein  lebhaftestes 
Interesse.  Die  Erwägung,  dass  hier  die  Pannus-Bildungen  resp.  Bed* 
dive  unmöglich  mit  der  Bindehaut  in  Beziehung  gebracht  werden 
können,  zeitigte  und  verstärkte  in  mir  die  Ueberzeugung,  dass  nor 
dem  Tarsus,  sei  es  dem  in  allen  Dimensionen  vergrösserten,  sei  es 
dem  involvirten,  eine  ätiologische  Ejraft  für  die  Komplikationen  zuer- 
kannt werden  dürfe. 

Demgemäss  beschloss  ich,  die  gerade  in  dem  vorliegenden  Zustande 
so  überaus  wertvolle  Bindehaut  nicht  mehr  zu  excidieren,  sondern 
einzig  und  allein  den  Tarsus  auszuschalten.  Technische 
Bedenken  konnten  nicht  in  Frage  kommen,  da  sowohl  die  Beobachtung 
beim  Operieren,  wie  die  anatomischen  Untersuchungen  darauf  hinwiesen, 
dass  die  normaliter  so  innige,  ja  unlösliche  Verbindung  von  Conjunctiva 
und  Tarsus  proportional  der  Narbendegeneration  der  ersteren  schwinde. 
Die  ersten  diesbezüglichen  Versuche  reichen  in  das  Jahr  1894  zorttck 
und  betrafen  einen  Herrn,  welcher  bereits  vor  Jahren  ausgiebig  seiner 
uebergangsfalten  entledigt  worden  war,  nichtsdestoweniger  aber  des 
öfteren  unter  schweren  Pannusrecidiven  zu  leiden  hatte.  Die  Untere 
suchung  ergab  völlig  ausgeheilte,  aber  sehr  geschrumpfte  Bindehäute, 
daneben  eine  ganz  auffallende  Knorpelverdickung  vom  konvexen  bis 
zum  freien  Lidrande.  Eine  Ausschneidung  von  Tarsus  plus  Bindehaut 
schien  mir  im  Hinblick  auf  die  schon  ohnedies  bedeutende  Einengung 
des  Bindehautsackes  unter  allen  Umständen  kontraindiziert.  Nach 
längerem  Hin-  und  Herschwanken  entschied  ich  mich  für  die  Ent- 
fernung des  Knorpels  allein,  welcher  wohl  am  bezeichnendsten  der  Name 
„Knorpel-Ausschälung"  beizulegen  sein  dürfte.  Der  Erfolg  war 
ein  geradezu  überraschender  und  dokumentierte  auf  das  überzeugendste, 
dass  die  Ausschälung  in  diesen  Fällen  denselben  kurativen  EfFekt 
besitzt,  wie  die  Bindehaut-Tarsusexcision.  Der  prompten  Heilung 
schloss   sich   ein   auffallend    schnelles  Weichen  des  Pannus  und  eine 
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Änfhellang  der  Coniea  an,  di«  mich  hOchlichBt  verwunderten.  Die 
HeÜDiig  erwies  sich  als  eine  de6nitive,  wie  spätere  Eevisionen,  snletzt 
im  April  dieses  Jahres,  bewiesen.  Seitdem  habe  ich  dieses  Verfahren 
bereite  in  einer  recht  grossen  Qnote  von  I^en  wiederholt,  immer  mit 
demselben  befriedigenden  Erfolge.  Ich  glaube  daher,  die  kleine,  aber 
delikate  Operatioa  den  Herren  Fachgenosaen  mit  bestem  Oewisaen 
angelegentlichst  empfehlen  xu  können. 

Nicht  onerwtthnt  mSge  bleiben,  dass  ich,  am  einen  direkten  Beweis 
tiber  die  BerechÜgong  des  Verfahrens  zu  erlangen,  in  einzelnen  FtÜlen, 
wo  die  Einengnng  der  Bindehaut  keine  bedeutende  war,  das  eine  Ange 
mittels  der  Bindehantknorpelezcision,  das  andere  mit  meinem  Ver- 
ehren der  KnorpelaasschtLlnng  bebandelte.  Es  stellte  sich  aof  das 
evidenteste  heraas,  dass  abgesehen  von  den  anderen  noch  zu  erCrtemden 
Vorteilen  auch  die  Beeinflussung  des  Homhantleidena  mindestens  die 
gleiche  anf  der  Seite  der  AnsschtUang  wie  auf  der  der  kombinierten 
Excirion  war. 

Die  Technik,  welche  ich  bisher  befolgte,  war  folgende: 
L  Akt.  Nach  einfacher  Ektropioniemng  des  oberen  Lides  faast 
der  EU  Häupten  des  (anf  dem  Operationsstuhle  liegenden)  Kranken 
stehende  Assistent  den  Lidrand  mit  einer  kr&fügen  Blöm  er 'sehen 
Bakenpincette ,  schiebt  hierauf  anter  die  Hantfl&che  des  tarsalen 
Lides  eine  J  &  g  e  r  'sehe  Hom- 
platte  und  spannt  mittels 
dieser  den  Knorpel  möglichst 
gleichmftssig.  Der  Operateur 
führt  nunmehr  etwa  in  einer 
Entfernung  von  2>/,  nun  vom 
freien  Lidrande  einen  paral- 
lel EU  diesem  gelagerten 
Schnitt  durch  die  Bindehaut 
imd  den  Knorpel,  aber  ohne 
das  prätarsale  Bindegewebe 
oder  den  Schliessmuskel  zu 
verletzen  (vergl.  Fig.  26). 
Die  Bindehaut  retrahiert  sich 
Begleich  entsprechend  dem 
Orade  der  ausgebildeten  nar- 
bigen Entartung  mehr  weniger 
von  der  Schnittfläche. 

IL  Akt     Vermöge  djeses 
ZnrttckweicheuH  der  Conjunc- 

tiva  kann  man  den  Tarsus  an  seiner  Schnittfläche  isoliert  fassen  und  vor- 
erst mit  wenigen  Skalpellzügen  seine  Vorderfläche  von  dem  pr&tarsalen 
Bindegewebslager  bis  in  die  NELhe  des  konvexen  Bandes  trennen.    Die 
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Fig.  26. 
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LOenng  der  Bindehaut  geschieht  in  der  Weise,  dasa  man  mit  kleinen 
äachen  UeaserzUgen,  die  Schneide  vorsichtig  gegen  die  Knorpelober- 
äftche  gerichtet,  vordringt  (vergL  Fig.  26).  Ein  Fassen  der  Schleim- 
haut seibat  mit  einer  anatomiachen  Pincette  ist  ttberäüssig,  ja  zn  wider- 
raten, da  man  aie  sehr  leicht  dnrchreisaen  vrUrde.  Fenaterongen  sind 
so  gut  wie  aoagesohloBaan, 
wofem  nicht  ein  besonderer 
Lapsus  mitnnterl&nft.  Sobald 
die  Bindehaut  bis  Eom  oberen 
£norpelrande  lospr&pariartist, 
entfernt  der  Assistent  die 
Homplatte ,  der  Operateur 
greift  ZOT  Schere  and  achnei- 
det  nun  den  Tarsus,  ihn  leicht 
anziehend,  vom  inneren  oder 
äosaeren  Winkel  beginnend, 
von  der  Levatorsehne  ab. 

Der  in.  Akt  beateht  in 
der  Anlegung  von  Nähten,  die 
oft   aber   weder  nötig,   noch 
ratsam  sind.  Will  man  Fäden 
rig-  26.  Isgoa,  eo  faaat  man  die  Binde- 

haut nur  schmal  ond  sucht 
sich  die  koincidente  Stelle  am  Tareuarandsaume  genau  in  der  bei  Be- 
achreibung  der  kombinierten  Ezcision  dargethanau  Weise. 

Am  3.  Tage  konnten  die  lang  abgeschnittenen  Fäden  snmeiat 
entfernt  werden.  Am  6.  Tage  war  gewöhnlich  die  Heilung  vollendet 
Von  einer  weaentlichen  Wundreaktion  konnten  wir  so  gut  wie 
nichts  feststellen.  Das  Lid  zeigte  sich  nur  massig  Odematlts  und 
verdickt,  hier  und  da  wohl  auch  blutunterlaufen.  Bieserhalb  war  et 
gemeinhin  nicht  nötig,  die  Kälte  zu  applizieren  oder  auch  nur  den 
Verband  häufiger  zu  wechseln,  vielmehr  genügte  es,  den  Wechsel  an 
jedem  2.  Tage  vorzunehmen. 

Selbst  wenn  daa  Anlegen  von  Nähten  unterlassen  worden  war, 
stellten  sich  nur  sehr  selten  Wundgran olationen  ein.  Traten  letstere 
aber  auf,  dann  wurden  sie  natürlich  alsbald  mit  der  Schere  entfernt 
und  die  Wucherungsstelle  mit  dem  mitigierten  Stifte  entsprechend 
geätzt.  Die  so  tadellose  Adaptation  der  Wundr&nder  auch  ohne  Fixienuig 
dürfte  ihre  Begründung  in  dem  gleichmassigen  Drucke  haben,  welchen 
die  Orbicularisfasem  ausüben  müssen. 

Es  lag  nahe,  in  den  FSUen,  wo  eine  beträchtliche  Einengung  des 
Binde hautsackea  infolge  gänzlichen  Verstrichenseins  der  üebergangs- 
&lten    und  sonstiger  Schrumpfung  vorlag,   mit  der  Taisusaussohälnng 
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noch  eine  Transplantation  von  Schleimhaatschollen,  der 
Innenfläche  der  Lippen  entnommen,  zu  verbinden.  Die  Lippen  werden 
kräftigst  ektropioniert,  eine  möglichst  dünne  nnd  zusammenhängende 
Partie  der  Mucosa  durch  leicht  sägende  Bewegungen  eines  bauchigen, 
recht  scharfen  Skalpells  abgehoben  und  sogleich  auf  die  Wundstelle 
unmittelbar  an  den  stehen  gebliebenen  Tarsussaum  übertragen,  natür- 
lich nachdem  die  manchmal  recht  tüchtige  Blutung  aus  dem  Arcus 
tarsalis  definitiv  zum  Stehen  gekommen  war.  In  dieser  Weise  habe  ich 
öfters  einen  3 — 4  ja  5  mm  breiten  Streifen  zwischen  Tar^sschnittrand 
und  retrahierter  Bindehaut  implantiert,  wobei  es  mir  zweckmässig 
erschien,  sowohl  im  Interesse  der  Fixierung  wie  einer  besten  und 
schnellsten  Agglutinierung  die  übertragene  Lippenschleimhautscholle 
möglichst  mit  der  lospräparierten  Tarsusschleimhaut  zu  überdecken. 
Die  Aufheilung  erfolgte  immer  prompt  mit  Ausnahme  eines  Falles,  wo 
sich  eine  sehr  bedeutende  Nachblutung  einstellte,  welche  die  trans- 
plantierte  Scholle  wegschwemmte. 

Sonst  ist  am  6.  oder  7.  Tage,  wo  man  eine  herzhafte  Umstülpung 
des  Lides  vornehmen  darf,  der  Streifen  fest  angeheilt,  die  Conjunc- 
tiva  idealst  mit  seinem  oberen  Rande  verwachsen.  Obschon  natur- 
gemäss  eine  nachträgliche  Schrumpfung  in  dem  transplantierten  G-e- 
webe  Platz  greift,  bleibt  doch  immer  noch  ein  2  —  8  mm  breiter 
Bayon,  der,  soweit  meine  Beobachtungen  an  Kranken,  die  vor  2  Jahren 
operiert  worden  waren,  reichen,  dann  unverändert  persistiert. 

A  priori  dürfte  sich  gegen  die  Tarsusausschälung  nicht  viel 
einwenden,  daher  auch  nicht  eine  allzugrosse  Skepsis  entgegen- 
stellen lassen,  denn  wir  verkürzen  ja  den  Bindehautteil  absolut 
gamicht,  wir  schaffen  nur  aus  der  Liddicke  jenen  Teil  heraus,  der 
durch  seine  Entartung  die  definitive  Ausheilung  des  ganzen  granu- 
lösen Prozesses  hintanhält  und  geeignet  ist,  fortdauernd  neue  Kompli- 
kationen zu  verursachen,  sei  es  durch  Hervorrufen  resp.  Wiederan- 
fachen des  Pannus,  sei  es  durch  Lidverkrümmung  und  Stellungsver- 
änderung der  cilientragenden  vorderen  Kante. 

Von  wesentlicher  Bedeutung  ist  /es,  dass  die  Tarsusausschälung 
auch  an  den  verdickten  unteren  Lidern  vorgenommen  und  damit  eine 
schnellere  Sanierung  auch  dieses  Teiles  angebahnt  werden  kann. 

In  kosmetischer  Beziehung  vermindert  die  Ausschälung  aus  nahe- 
liegenden Ghründen  die  Ptosis.  Will  man  diesbezüglich  eine  beson- 
ders grosse  Wirkung  erzielen,  so  benötigt  es  nur  der  Anlage 
einiger  doppeltarmierter  Fäden.  Ich  empfehle  dieselbe  in  der  Weise 
vorzunehmen,  dass  die  Insertion  des  Musculus  Muelleri  am  ehemaligen 
konvexen  Tarsusrande  massig  breit,  etwa  2 — 2,5  mm,  mit  der  Schlinge 
umgriffen,  hierauf  erst  die  eine,  dann  die  andere  Nadel  —  etwa  in 
einem  Abstände  von  8  mm  voneinander  —  durch  den  Lidrandsaum 
und   zwar  unmittelbar  auf  der  vorderen  Tarsusfläche  geführt  und  die 
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Fäden  im  Bereiche  der  Cilien  auf  einer  kleinen  Perle  oder  Gazewieke 
geknüpft  werden.  Je  nach  dem  festeren  oder  milderen  Anziehen  derF&den 
wird  man  einen  grösseren  oder  geringeren  Effekt  erreichen.  Vorteil- 
haft ist  es  öfter,  die  lang  abgeschnittenen  Fadenenden  auf  der  Stirn 
mit  einem  Heftpflasterstreifen  zu  fixieren,  damit  man  den  eventaell 
zu  kräftig  angezogenen  Faden  am  nächsten  Tage  lockern  kann.  Man 
darf  nämlich  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  gar  leicht  ein  übergrosser 
Erfolg  resultieren  könnte,  denn  die  Ansschälung  wii'kt  eo  ipso  schon, 
wie  bemerkt,  im  Sinne  des  Lidhebers. 

Die  so  im  wahrsten  Sinne  des  Wortes  exekutierte  Vomähung  der 
Sehne  des  Levator  palpebrae  stellt  meiner  Meinung  nach  die  aller- 
wirksamste  Bekämpfung  der  Ptosis  dar,  die  es  überhaupt  giebt. 

Die  Ausschälung  des  Tarsus  wirkt  aber  nicht  nur  in  dem  Sinne, 
dass  sie  ein  Gewebsstück  entfernt,  welches  völlig  degeneriert  und 
geeignet  ist,  sekundäre  Homhautleiden  hervorzurufen  oder  früher  be- 
standene neuerdings  aufflammen  zu  lassen,  sie  verkörpert  auch  ge- 
radezu das  Ideal  einer  rationellen  Operation  gegen  Entropium  und 
Inversion  der  Cilien. 

Bei  allen  Fällen,  wo  das  Knorpelleiden  zur  kahnförmigen  Ver- 
krümmung gefuhrt  hat,  liegt  ihre  segensreiche  Wirkung  direkt  auf 
der  Hand.  Auch  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  sie  in 
unvergleichlich  viel  einfacherer  und  logischerer  Weise  das  kausale 
Moment  beseitigt,  als  alle  anderen  Operationsmethoden.  Denn  während 
diese  letzteren  naturgemäss  immer  nur  den  gerade  vorliegenden  Orad 
der  Verkrümmung  korrigieren,  auch  die  fOr  die  Cornea  bestehende 
Gefahr  ruhig  latent  lassen,  macht  die  Ausschälung  far  immer  reinen 
Tisch  und  zwar  mit  grösster  Sicherheit  zugleich  bezüglich  der  defini- 
tiven Ausheilung  des  trachomatösen  Leidens. 

Die  leichte  Ausführung  der  Ausschälung,  zumal  im  Vergleich  zu 
dem  komplizierten  Eingriffe  nach  Streatfield-Snellen,  dürft»  eine 
weitere  Empfehlung  für  ihre  Aufiiahme  bilden. 

Es  lag  nahe,  wenn  man  das  Prinzip  der  Ausschälung  überhaupt 
adoptiert,  die  Wirkung  derselben,  als  einer  die  Lidrandstellung  ver- 
bessernden Operation  noch  weiter  zu  erhöhen. 

Eine  wesentliche  Potenzierung  wird  gegeben  werden,  wenn  wir 
den  zur  inneren  Kante  parallel  laufenden  Bindehaut-Tarsusschnitt 
nicht  senkrecht,  sondern  schräg  nach  oben  zu  durch  die  Knorpeldicke 
führen  und  dann  eine  Vereinigung  des  abpräparierten  Bindehautblattes 
mit  dem  Knorpelsaum  nicht  an  dem  stumpfwinkeligen  conjunctivalen, 
sondern  an  dem  spitzwinkeligen  vorderen  Schnittrande  vornehmen. 
Hierdurch  wird  die  Cilienreihe  direkt  nach  oben  und  aussen  vertiert 
und  maximal  von  der  Cornea  entfernt. 
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Wenden  wir  uns  nunmehr  zur  Feststellnng  der  Indikationen 
welche  dieser  Opeitttion  zukommen  dürften,  so  kann  ganz  kurz  gesagt 
werden,  dass  die  Ausschälung  ihre  Domäne  im  Stadium  cicatriceum 
findet,  dann,  wenn  die  Bindehaut  ganz  oder  zum  grössten  Teile  die 
Narbenumwandlung  vollbracht  hat  und  eine  Verdickung  resp.  Yolum- 
zunahme  oder  eine  Verkrümmung  des  involvierten  Tarsus  persistiert, 
gleichgiltig,  ob  hierdurch  eine  Ptosis,  eine  Inversion,  ein  Entropium 
mit  Trichiasis,  ein  Pannus  oder  Pannusrecidiv  bedingt  wurden. 

Eine  Aufforderung  zur  Ausschälung  im  2.  Stadium  erblicke  ich 
nur,  wenn  es  sich  um  eine  Oranulose  mit  Pannus  handelt,  bei  wel- 
cher die  obere  oder  untere  Augapfelbindehaut  infiltriert,  verdickt, 
eventuell  noch  granulär  entartet,  der  Tarsus  bedeutend  vergrössert, 
seine  deckende  Conjunctiva  aber  nicht  mehr  brüchig  und  von  Kör- 
nern durchsetzt  ist.  In  solchen  Fällen  lässt  sich  die  Operation 
wohl  ausfahren  und  wirkt  auch  ausserordentlich  segensreich« 

Femer  exekutiere  ich  eine  nachträgliche  Ausschälung  bei  den- 
jenigen Granulösen,  welche  im  Stadium  der  sulzigen  Erweichung  eine 
einfache  Excision  der  Falten,  oder  eine  Ausrollung  oder  eine  Aus- 
quetschung durchmachten  und  hierdurch  zwar  eine  Ausheilung  der 
Bindehaut,  nicht  aber  des  Knorpels  erreichten.  Verharrt  die  Tarsus- 
verdickung nur  einige  Monate,  so  halte  ich  den  Zeitpunkt  für  die 
Ausschälung  gekommen,  zwecks  Hintanhaltung  weiterer  Schädigungen 
und  zur  Beseitigung  der  Ptosis. 

Da  die  Ausrollung,  wie  wir  sahen,  besonders  unsicher  in  ihrer 
Wirkung  auf  die  sekundäre  Tarsuslnfiltration  erscheint,  selbst  bei  An- 
wendung der  von  mir  empfohlenen  Stichelung,  so  wird  die  nachträg- 
liche Ausschälung  gerade  fdr  die  so  behandelten  Kranken  oftmals  in 
Frage  kommen  müssen. 

Erscheint  nach  erfolgter  Heilung  der  Ausschälung  die  Bindehaut 
am  ehemaligen  konvexen  Tarsusrande  noch  etwas  verdickt  oder  ge- 
lockert oder  gequollen  oder  auch  glasig,  dann  erreichte  ich  eine  Be- 
seitigung dieses  Verhaltens  immer  leicht  und  schnell,  wenn  ich  je  nach 
der  Lage  des  Falles  eine  energische  Rollung  oder  eine  Ausquetschung 
mittelst  des  Expressors  oder  auch  eine  Abbürstung  mit  dem  Metall- 
pinsel vornahm.  Eine  vollauf  befriedigende  Erklärung,  warum  der 
Pannus  gewöhnlich  in  so  sicherer  Weise  schwindet,  wenn  die  üeber- 
gangsfalte  mit  oder  ohne  Tarsus,  oder  wenn  der  Knorpel  allein  aus- 
geschnitten wird,  vermag  ich  ebenso  wenig  zu  geben,  wie  die  übrigen 
Verteidiger  der  Excision.  Dieserhalb  habe  ich  es  auch  unterlassen, 
das  Qebiet  der  hierüber  aufgestellten  Hypothesen  zu  betreten.  Zur 
Zeit  mtlssen   wir  uns   mit   der  Konstatierung  des  Faktums  begnügen 
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lassen,  dass  die  operativen  Vorfahren  ^)  thatsächlich  das  Homhaatfell 
in  den  meisten  Fällen  beseitigen. 

Bei  Himly^  lese  ich:  „Wie  schon  in  alter  Zeit  Aetius  angeraten 
(Himly  yerweist  nier  auf  Sermo  in,  cap.  66,  woselbst  ich  aber  nichts  finden 
konnte),  hat  auch  Saun  de  rs  (Treatise  on  some  practical  points  etc.  1811)  in  da 
neueren  Zeit  den  ganzen  Tarsus  des  oberen  Augenlides  ausgeschnitten,  woin  seine 
abnorme  Krümmung  auf  andere  Weise  nicht  geheilt  weinen  konnte.  Er  schob 
ein  silbernes  oder  fiöchemes  Plattchen  zwischen  Augenlid  und  Augapfel,  und 
spannte  ersteres  darüber  aus.  Hierauf  machte  er  unmittelbar  über  den  Cilien- 
wurzeln  in  die  äussere  Haut  und  den  Orbicularmuskel  einen  Einschnitt,  der  vom 
Thranenpunkte  an  bis  zum  äusseren  Augenwinkel  sidi  erstreckte,  präparierte 
dann  vorsichtig  die  Oberfläche  des  Tarsus  so  weit  bloss,  bis  der  Orbitalrand  des 
E[norpels  frei  da  lag.  Jetzt  wurde  von  ihm  die  Conjunctiva  dicht  neben  dem 
Tarsus  durchgeschnitten  und  an  jedem  Ende  dann  noch  abgetrennt,  ohne  den 
Thranen^nkt  zu  verletzen.  Die  äussere  Haut  und  die  ConjuncÜTa  heilten  ia 
wenigen  Tagen  nach  dieser  leichten  Operation,  selbst  ohne  weiteren  Verband,  als 
diiejeni^e  Braeckung,  die  wegen  des  hässlichen  Aussehens  nötig  ist.  Die  Wunde 
füUte  sich  mit  neuer  Haut  ninreichend,  es  wuchs  jedoch  immer  ein  lächwamm 
von  beträchtlicher  Grösse  aus  der  Schnittwunde  heraus,  der  aber  durch  Aetz- 
mittd  oder  Messer  entfernt  werden  konnte.  Das  Augenlid  blieb  danach  beweg- 
lich, da  der  sich  an  die  Conjunctiva  festsetzende  Imisc.  levator  palpebrae  das 
Augenlid  hinreichend  in  die  Höhe  heben  konnte,  um  die  Pupille  frd  zu  machen. 
Die  Deformität  war  unbedeutend,  wie  die  von  Saunders  gegebenen  Abbildungen 
zeigen.*' 

Die  Exstirpation  des  FaserknorpeLs  wurde  später  (1869)  in  3  Fällen  von 
Pope  ausgeführt,  desgleichen  einmal  von  Keyser  (1874),  aber  auch  von  diesen 
beiden  Autoren  in  ganz  anderer  als  der  von  mir  beschriebenen  Weise,  auch  nicht 
in  der  Absicht,  eine  Ausheilung  der  Granulöse  herbeizuführen,  sondern  allein 
zur  Behebung  des  Entropiums  und  der  Trichiasis. 


Die  prophylaktisohe  EzoiBion  von  Walther's. 

Es  ist  hier  vielleicht  der  Ort,  auf  eine  Bemerkung  des  genialen 
Philipp  V.  Walther*)  hinzuweisen,  betreffend  die  prophylaktische 
Ezcision.  Dieser  Autor  schliesst  an  die  Besprechung  der  Excision 
folgende  Betrachtung: 

„Wenn  ich  auf  diese  Weise  die  Ezcision  fast  in  allen  Stadien 
der  Erkrankung  empfehlen  zu  müssen  glaube,  so  entsteht  die  Frage, 
ob  sie  nicht  selbst  als  prophylaktisches  Mittel  dienen  könne?  Die 
Bindehaut  des  unteren  Lides  ist  einmal  dasjenige  organische  Gebilde, 
in  welchem  die  Ansteckung  zuerst  und  ursprünglich  haftet.  Wenn 
nun  nach  dem  tollen  Hundsbisse  die  vollständige  Excision  der  Wan- 
dungen der  infizierten  Wundhöhle,  ja    die  Amputation   eines  kleinen 


1)  Ich  bemerke,  dass  ich  auf  Wunsch  ein  aseptisch  zu  haltendes  Etui  für 
alle  Instrumente  zusammengestellt  habe,  welche  für  die  rein  operativen  VerfahreD 
in  Frage  kommen.  Dasselbe  ist  ebenso  wie  die  anderen  im  Texte  beschriebenen 
Instrumente  bei  Herrn  B.  Wurrach,  Berlin,  Neue  Promenade,  erhältlich. 

2)  Himly,  Krankheiten  und  Missbildunsen,  I.  Teil,  p.  138. 

3)  Philipp  V.  Walther,  Die  kontagiose  Au^enentzündung  am  Nieder- 
rhein, besonders  in  der  Arbeitsanstalt  Brauweiler,  in  ihrem  Zusammenhange  mit 
der  ägyptischen  Ophthalmie  betrachtet.  Jonmal  d.  Chirurgie  u.  Augenhdlkonde, 
Bd.  n,  p.  130. 
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Gliedes,  woran  sich  diese  befindet,  gegen  die  Wirkungen  des  schnell 
entfernten  Eontaginms  sichert,  warom  sollte  nicht  auch  die  Excision 
der  Bindehaut  des  unteren  Augenlides,  wenn  dieser  das  Kontagium 
eingeimpft  wurde,  stattfinden  können  ?  Ohne  Zweifel  würde  die  Aus- 
ftlhrung  dieses  Vorschlages,  auch  wenn  er  ftLr  sich  beifallswürdig  ge- 
fiinden  würde,  sehr  grosse  Schwierigkeiten  haben.  Aber  von  schlimmen 
Polgen  möchte  die  Excision  auch  des  grössten  Teiles  der  Conjunctiva 
am  unteren  Augenlide  wohl  nicht  sein.  Uebrigens  ist  das  oben  Oe- 
sagte  nur  eine  Frage,  eigentlich  nicht  einmal  ein  Vorschlag.  Bei 
einem  so  schwierigen,  fast  verzweifelten  Gegenstände  ist  es  nötig, 
denselben  von  allen  Seiten  zu  betrachten  und  seinen  Blick  überall 
dahin  zu  richten,  woher  ein,  wenngleich  schwacher  und  noch  sehr  ent- 
fernter Lichtschein  uns  entgegenschimmert." 

Selbstredend  ist  einem  derartigen  Gedanken  a  limine  entgegenzu- 
treten. Haben  wir  schon  keinen  Ansttuid  genommen,  die  Ausschneidung 
bei  der  harmlosen  Conjunctivitis  follicularis  als  frivol  zu  kennzeichnen, 
so  müssten  wir  jeden  Versuch  eines  ernsthaften  aktiven  Interesses  filr 
die  prophylaktische  Excision  direkt  als  Frevel  stempeln.  Denn  einmal 
giebt  es  bekanntlich  bei  manchen  Individuen  einen  so  hohen,  in  seinem 
Wesen  allerdings  noch  unbekannten  Selbstschutz,  dass  sie  trotz  steten 
Verweilens  in  den  schlimmsten  (}ranuloseherden  dauernd  frei  von  An- 
steckung bleiben,  zweitens  würde  die  Excision  der  unteren  Uebergangs- 
falten,  wie  v.  Walther  meint,  allein  nicht  genügen,  sondern  es 
müssten  gleichzeitig  auch  die  oberen,  also  ein  sehr  beachtenswerter 
Bruchteil  des  Bindehautsackes  überhaupt,  mitgenommen  werden.  Und 
das  alles,  weil  möglicherweise  einmal  eine  Kömerkrankheit  zur  Ent- 
wickelung  kommen  könnte! 

Immerhin  schien  mir  ein  Hinweis  auf  die  in  Vergessenheit  ge- 
ratene Andeutung  v.  Walther's  nicht  unangebracht.  Muss  man  sich 
doch  geradezu  wundem,  dass  in  unserer,  an  therapeutischen  Paradoxen 
80  fruchtbaren  Zeit  nicht  eine  Anregung* nach  der  bezeichneten  Bich- 
tung  hin  schon  lange  einmal  erfolgte. 


ly.   Behandlmig  mittels  Erzeugung  einer  akuten  Ophthalmie. 

Einer  Behandlungsart  der  Granulöse  bleibt  noch  zu  gedenken,  die 
meines  Wissens  zwar  nie  eine  anhaltende,  allgemeine  Verbreitung 
&nd,  die  aber  doch  eine  gewisse  prinzipielle  Wichtigkeit  besitzt^  es 
ist  dies  die  Einimpfung  einer  blennorrhagischen  Oph- 
thalmie höheren  Grades  oder  der  sogenannten  Jequirity- 
Ophthalmie. 

Die  Empfehlung  der  Inokulation  rührt  von  FriedrichJaeger 
her.     „Man  muss   es   selbst  gesehen  haben,   um  es  zu  glauben**,  sagt 
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Piringer^),  „wie  die  in  hohem  Orade  bestehenden  Ghrannlationen 
sich  in  einer  solchen  Blennorrhoe  —  akuten  Blennorrhoe  höheren 
Ghrades  —  auflösen  und  mit  dem  Aufhören  derselben  so  schwindeOf 
als  ob  nur  ein  Bindehautleiden  bestanden  hätte.  Dieses  bestätigte 
sich  wenigstens  in  allen  Fällen,  wo  nebst  dem  Pannus  auch  eine  chro- 
nische Blennorrhoe  mit  biliöser  oder  mit  granulöser  Auflockerung  der 
Papillen  vorhanden  gewesen  war/ 

Nur  sehr  vereinzelt  trifft  man  in  der  Litteratur  diesbezügliche 
bestätigende  Angaben.  Die  grossen  G-efahren,  welche  der  nichtvas- 
kularisierten,  pannusfreien  Hornhaut  drohen,  die  gewiss  nicht  selten 
beobachteten,  teilweisen  oder  völligen  Vereiterungen  werden  das  Kor- 
rektiv gegen  eine  freigebige  Anwendung  gebildet  haben.  Ist  es  doch 
bei  Erregung  einer  auf  -  specifischen  Keimen  beruhenden  Entztüadmig 
nicht  möglich,  eine  auch  nur  entfernt  zutreffende  Dosierung  vorzn- 
nehmen,  einmal,  weil  die  Virulenz  der  Keime  nicht  genau  zu  bemessea 
ist,  zweitens,  weil  die  Wirkungsweise  zudem  noch  von  der  Qualität 
des  Nährbodens  abhängt,  auf  welchen  die  Keime  fallen.  Hierbei 
spielen  aber,  wie  bekannt,  die  individuellen  Prädispositionen  eine 
grosse,  vorher  nur  äusserst  mangelhaft  abzuschätzende  Bolle. 

Kein  Wunder,  dass  sich  die  Augenärzte,  zumal  in  Trachom- 
gegenden, mit  den  grössten  Erwartungen  der  Anwendung  eines  Mittels 
zuwandten,  welches  alle  günstigen  Eigenschaften  der  Inokulation  des 
blennorrhagischen  Sekretes  besitzen,  dabei  aber  eine  sehr  genaue 
Dosierung  gestatten  sollte.  L.  de  Wecker*)  empfahl  als  solches 
ein  Infus  der  Pater  noster-Bohnen  (Abrus  precatorius,  Jequirity,  der 
Familie  der  Leguminosen  zugehörig). 

„Es  werden  32  Körner  (etwa  3  gr,  20  mgr)  pulverisiert  und  mit 
600  gr  kalten  Wassers  während  24  Stunden  maceriert,  daim  500  gr 
heissen  Wassers  hineingegossen  und  nach  dem  Erkalten  sogleich  filtriert 
Der  Patient  badet  sich  mit  dieser  Infusion  3mal  des  Tages  die  Augen; 
wird  die  Reizung  sehr  intensiv,  so  genügen  diese  Waschungen.  Im 
entgegengesetzten  Falle  wiederholt  der  Kranke  dieselben  Waschungen 
den  2.  und  nötigenfalls  den  3.  Tag,  indem  er  sich  stets  derselben 
Flüssigkeit  bedient.  Patient  soll  sich  während  dieser  Behandlung  im 
dunkeln  Zimmer  aufhalten.*' 

Einige  Stunden  darauf  beginnt  die  Entwickelung  einer  purulenten 
Ophthalmie,  bei  der  zumeist  die  stark  geschwellte  und  chemotiflche 
Conjunctiva  mit  ganz  ähnlichen  croupösen  Membranen  bedeckt  ist,  wie 
man  sie  zuweilen  bei  Neugeborenen  antrifft. 


1)  Piringer,  Die  Blennorrhoe  am  Menschenauge,  Graz  1841,  8.  258. 

2)  de  Wecker,  Die  mittelst  Jequirity-Infuaion  künstlich  erzeugte  Oph- 
thalmia purulenta,  Klin.  Monatebl.,  18©,  ö.  307;  L'ophthalmie  pumlöite  facöce 
produite  au  moyen.  du  jequirity  ou  liane  ä  r^Usse,  AnnaL  d'OcoL  88b 
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Diese  Ophthalmie,  welche  sich  sowohl  durch  die  Zahl  der 
Waschungen,  wie  dnrch  die  Stärke  des  Infuses  dosieren  lasse,  heile 
die  Oranolationen  und  bringe  die  Cornea  nicht  in  GFefahr.  Später 
empfahl  de  Wecker  die  BenatEung  enthülster,  sehr  fein  polveri- 
aierter  Körner. 

Als  das  wirksame  Agens  des  Jeqnirity-Infiises  glaubte  Sattler^) 
einen  unge&hr  0,58  fi  dicken,  2,5 — 4,5  fi  langen  Bacillus  nachgewiesen 
zu  haben,  eine  Angabe,  die  alsbald  von  v.  Hippel*)  in  Frage  ge- 
stellt und  von  Bruylants  und  Vennemann*),  Salomonsen 
und  Dirckinck-Holmfeld*),  Neisser*),  Klein  *),  Johann 
Widmark^)  u.  a.  als  irrig  hingestellt  wurde. 

Der  von  v.  Wecker  aufgestellte  Satz :  ^Incontestablement  l'oph- 
thalmie  jequiritique  gu^rit  rapidement  les  granulations''  wurde  immer 
mehr  und  mehr  von  den  Nachuntersuchem  eingeschränkt.  Bei  frischen 
Ghranulationen  z.  B.  konnte  von  ntlchtemen  Klinikern  kein  Schwinden 
beobachtet  werden,  dagegen  verhältnismässig  oft  eine  Erkrankung  der 
Cornea.  Auch  bei  den  älteren,  blassen,  harten,  trockenen  Formen  war 
nur  in  einem  gewissen  Prozentsatze  ein  wirklicher,  die  Ausheilung  be- 
günstigender Effekt  festzustellen,  auch  hierbei  fehlten  indes  gelegent- 
lich schwere  Homhautaffektionen,  selbst  völlige  Nekrose  nicht.  Nebst- 
dem  kamen  unangenehme  Dacryocystitiden  zur  Beobachtung.  So  musste 
sich  auf  Orund  der  Thatsachen  naturgemäss  die  anfUnglich  übergrosse 
Begeisterung  legen  und  der  nüchternen  Erkenntnis  Platz  machen,  dass 
die  Jequirity-Ophthalmie  kein  Heilmittel,  wenigstens  kein  den  anderen 
gefahrlosen  irgendwie  überlegenes  gegen  die  Granulöse  selbst  dar- 
stelle. 

Simi^)  kombinierte  die  Jequirity-Behandlung  mit  der  des  Subli- 
siates,  indem  er  erst  die  Ophthalmie  erzeugte,  dann  Jodoform  ein- 
stäubte (das  beste  Mittel  angeblich,  um  diese  schnell  zu  ermässigen) 
und  schliesslich  heisse  Sublimatdouchen  anwandte. 


•  1)  Sattler,  üeber  die  Natur  der  Jequirity-Ophthalmie,  Elm.  MonatsbL  t 
Angenheilk.,  1883,  8.  207. 

2)  V.  Hippel,  Die  Jeauirity-Ophthalmie,  Ber.  d.  XV.  Vers.  d.  OphthaL 
GttdlBch.,  Heidelberg_1883,  H.  44;  Üeber  die  Jequirity-Ophthalmie,  t.  Graefe's 
Areh.  1  Ophth.  Bd.  XXIX,  Heft  4. 

3)  Bruylants  et  Vennemann,  Le  jequirity  et  son  principe  phlogogene, 
BolL  rAcad.  roy.  m^  Belgique,  1884. 

4)  äalomonsen,  C.  J.  u.  ChriBtmas-Dirckinck-Holmf eld,  Die 
Aetiologie  der  Jequirity-Ophthalmie,  Fortschritte  d.  Medizin,  Bd.  II,  No.  3. 

5)  NeisBer,  A.,  lieber  die  Natur  der  Jequirity-Ophthalmie,  Fortachr.  d. 
Mediidn,  Bd.  U,  No.  3. 

6)  Klein,  Ein  Beitrag  zur  Aetiologie  der  Jequirity-Ophthalmie,  CentralbL 
1  d.  med.  WisBensch.,  1884,  No.  8  u.  11. 

7)  Widmark,  Om  jequirity-oftalmien,  Nord.  med.  Ark.,  Bd.  XVL 

8)  Simi,  Bul  jequirity,  BoÜet  d'Ocul.  Vol.  XIV. 
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Nur  nebenbei  und  der  Vollständigkeit  halber  sei  bemerkt,  dass 
auch  das  Auftreten  eines  Oesichtserysipels  einen  heilenden  Einfluss 
auf  die  Granulöse  auszuüben  vermag.  So  sah  Cocci^)  bei  einem 
Kranken  mit  vierjährigem,  stark  granulösem  Trachom  auffallende  Bes- 
serung nach  einem  im  Hospital  acqtdrierten  Erysipelas  facieL  An 
dem  einen  Auge  hob  sich  infolgedessen  die  Sehschärfe  vom  Ejrkennen 
der  Finger  auf  30  cm  auf  Lesen  gröberer  Druckschrift.  Auch 
Ansitidisky  konstatierte  die  Heilung  zweier  Trachome ,  als  sich 
ein  Erysipelas  auf  die  Haut  der  Lider  ausdehnte. 

Nur  um  möglichste  Vollständigkeit  bei  Erörterung  unseres  Themas 
zu  erreichen,  erwähne  ich  die  seiner  Zeit  (1873)  von  Williams  aus- 
gegangene Empfehlung,  bei  Granulösen  durch  sorgfältige  Korrektion 
der  Befraktionsanomalien  und  Verabreichung  eines  blauen  Schutz- 
glases neben  der  Verbesserung  der  hygienischen  Lebensbedingungen 
und  der  Anwendung  von  Topica  zu  nützen. 

Eine  direkte  Einwirkung  auf  den  granulären  Prozess  kann 
natürlich  durch  die  Brillen  nicht  erzielt  werden,  wohl  aber  erleichtern 
dieselben  dem  Kranken,  auch  wenn  es  sich  nur  um  unbedeutende 
Hyperopien  resp.  Astigmatismen  jugendlicher  Individuen  handelt, 
wesentlich  den  Gebrauch  der  Augen  und  erzeugen  ein  relatives  Wohl- 
befinden. Dasselbe  dürfte  auf  einer  Verminderung  der  Hyperämie  in 
der  Bindehaut  und  in  den  Lidern  beruhen.  Ist  es  doch  eine  tagtäg- 
lich zu  machende  Erfahrung,  dass  jeder  einfache  Katarrh  deutlicher 
hervortritt  und  mehr  Beschwerden  verursacht,  ja  dass  manche  Binde- 
hauthyperämien und  Katarrhe  überhaupt  nur  sich  zeigen,  wenn  das 
Sehorgan  bei  vorhandener  Refraktionsanomalie  oder  Presbyopie  ohne 
ausgleichendes  Glas  länger  arbeiten  muss.  Nicht  selten  sah  ich  bei 
solchem  Catarrhus  hypermetropicus  s.  astigmaticus  s.  presbyopicns 
sogar  ein  im  ersten  Momente  etwas  beängstigendes  Hervortreten  von 
Follikeln  auf  den  Uebergangsfalten,  zumal  auf  den  unteren,  welches 
aber  schnell  schwand  und  ohne  jedes  Medikament  wich,  wenn  die 
entsprechenden  Gläser  verabreicht  und  benutzt  wurden.  Bei  einem 
so  schweren  und  ohnedies  mit  bedeutender  BlutüberfOUung  einher- 
gehenden Leiden  wie  bei  der  Gbranulose  ist  die  Wechselwirkung  selbst- 
verständlich noch  eine  ungleich  grössere  und  demgemäss  die  eventuell 
resultierende  subjektive  Beschwerde  eine  beträchtlichere.  Deshalb  ist 
der  Rat,  die  Refraktion  resp.  die  Altersübersichtigkeit  genauest  und 
zwar  gleich  von  Anfang  an  zu  korrigieren,  ein  durchaus  beherzigens- 
werter. Nur  knüpfe  man  keine  unrealisierbaren  Hoffiiungen  an  diese 
Ordination ! 


1)  Coccii  Sulla  Influenza  della  risipola  sul  tracoma,  Gaz.  degli  oepitaH, 
1884,  Referat  im  Jahreebericht  für  ÖphthaunoL 
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Tenuehe  den  Pannas  zu  beheben» 

Wir  haben  uns  bereits  über  die  so  günstige  Beeinflussung  des 
Pannus  per  ezcisionem  geäussert,  auch  darüber,  wie  dieser  Einfluss 
etwa  noch  zu  erhöhen  ist.  Da  nun  aber  nicht  in  jedem  Falle  operiert 
werden  kann  oder  soll,  ein  alter  Pannus  zudem  mitunter  dem  Eingriffe 
widersteht,  halte  ich  es  nicht  für  überflüssig,  noch  der  anderen  Be- 
strebungen zu  gedenken,  welche  im  Laufe  der  Decennien  zur  Be- 
hebung des  Homhautfelles  unternommen  worden  sind. 

Die  beste  Therapie  gegen  den  Pannus  besteht  naturgemäss  wie 
überall  in  der  Prophylaxe.  Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass, 
je  früher  die  Behandlung  gegen  die  Oranulose  eingeleitet  und  je  kon- 
sequenter sie  fortgeführt  wird,  um  so  idealere  Erfolge  erreicht  werden, 
indem  die  Heilung  nicht  nur  ohne  Zurücklassung  bedeutender  Narben 
erfolgt,  sondern  auch  bei  völliger  Integrität  der  Cornea.  Ist  bei 
langem  Bestände  des  Leidens  aber  erst  einmal  ein  Fell  gebildet, 
so  reicht  oftmals  die  Beseitigung  der  ursächlichen  Granulöse,  wie 
bekannt,  nicht  mehr  aus,  um  auch  die  sekundär  befallene  Cornea 
zu  sanieren,  möge  man  eine  Behandlungsmethode  wählen,  welche 
man  wolle.  Der  Granulöse  ist  alsdann  zwar  geheilt,  aber  durch 
die  Hornhauttrübung  arbeitsunfähig  geworden.  Das  hierdurch  er- 
zeugte Unglück  musste  naturgemäss  immer  und  immer  wieder  Ver- 
anlassung für  therapeutische  Bestrebungen  werden,  die  Befallenen, 
welche  sich  im  übrigen  oft  der  allerbesten  Gesundheit  erfreuen, 
neuerdings  zu  thätigen  Mitgliedern  der  menschlichen  Gesellschaft  zu 
machen. 

Es  lag  nahe,  zunächst  diejenigen  Mittel  in  Anwendung  zu  ziehen, 
welche  erfahrungsgemäss  auch  sonst  eine  Rückbildung  von  Gef^ss- 
entwickelungen  in  der  Hornhaut  bewirken  können.  So  wurden  denn 
neben  den  Inspersionen  der  verschiedensten  Pulver,  insbesondere  des 
Calomels,  umstimmende  spirituöse  und  wässerige  Mittel  benutzt,  wie 
z.  B.  Alumen  ustum,  Zincum  sulfuricum,  Tinctura  opü,  eventuell  noch 
verschärft  durch  einen  kleinen  Zusatz  versüsster  Säuren  wie  Balsamus 
vitae  Hoffm.  pro  usu  interne,  Balsamus  peruvianus  etc.  Besonders 
wirksam  sollten  diese  Mittel  sein,  wenn  man  ihnen  noch  Skariflkationen 
vorausschickte. 

Dass  die  Zerschneidung  der  Gefksse  ein  vergebliches  Bemühen 
sei,  „da  das  Leiden  kein  so  oberflächliches^,  sagt  Himly.  Scarpa 
bereits  empfahl  ein  1'"  breites  Stück  Bindehaut  mit  Pincette  und 
Schere  an  dem  Homhautrande  auszuschneiden,  und  Sanson,  die  die 
Cornea  xmigebende  Conjunctiva  durch  einen  hohlen,  mit  Höllenstein 
angefüllten  Bing,   der   daselbst   aufgedrückt    wird,   zu   kauterisieren. 
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In  nenerer  Zeit  wendet  man  mit  Vorliebe  Zerstäubungen  von 
heissem  Wasser,  dem  noch  dies  oder  jenes  der  umstimmenden  Mittel 
beigefügt  worden,  femer  Irrigationen  lauer  Lösungen  von  Quecksilber- 
präparaten, die  Massage  mit  Mercurial-,  Jod-  etc.  -Salben,  die  snbcon- 
junctivalen  Injektionen  von  2 — 4-proz.  Kochsalzlösungen  an.  Aber  auch 
so  kann  man  des  inveterierten  Pannus  nicht  immer  Herr  werden. 

Handelt  es  sich  um  eine  massenhafte  Oewebs-  und  G^fassbildimg 
—  um  einen  sog.  Pannus  crassus,  camosus,  sarcomatosus  —  vielleicht 
noch  mit  wohlausgebildeten  Granula,  von  der  mit  Sicherheit  ange- 
nommen werden  musste,  dass  im  günstigsten  Palle  nur  in  sehr  ge- 
raumer Zeit  eine  Verminderung  oder  ein  Schwund  zu  erwarten  stand, 
so  wurde  schon  früher,  aber  auch  neuerdings  die  ganze  Auilagenmg 
mit  dem  scharfen  Löffel  oder  einem  anderen  geeigneten  Instrumente 
radikal  abgeschabt,  zuweilen  mit  bemerkenswertem  Nutzen. 

Hat  die  monatelange  Behandlung  nach  den  genannten  Verfahren, 
wobei  natürlich  ein  öfterer  Wechsel  der  Arzeneien  und  eine  Kom- 
bination dieser  und  jener  zweckmässig  und  dem  Einzelfalle  angepasst 
vorzunehmen  ist,  keinen  greifbaren  Erfolg  gezeitigt,  dann  sieht  man 
sich  sehnsüchtig  nach  einem  wirksameren  Agens  um.  Denn  nach- 
gerade droht  nicht  nur  der  Arzt,  sondern  auch  der  an  seinem  Heile 
verzweifelnde  Kranke  missmutig  zu  werden  und  in  seinem  Eifer  za 
erlahmen. 

Für  solche  Fälle  des  inveterierten,  sonst  auf  keine  Weise  auf- 
zuhellenden Pannus  hat  Friedrich  Jaeger^)  die  Einimpfung 
blennorrhagischen  Sekretes  empfohlen.  Piringer')  versuchte  in 
einer  ausserordentlich  sorgfältigen,  auf  15-jährige  Beobachtungen  ba- 
sierten Monographie  die  Methode  wissenschaftlich  und  praktisch  za 
begründen. 

Dieser  Autor  sagt :  ),Heilsam  wird  die  Blennorrhoe  höheren  Grades  bei  dem 
Famius  jeder  Art,  er  mag  noch  neu  oder  schon  veraltet,  er  mag  dünn  oder  dicht, 
also  lymphatisch  oder  vaskuiös ,  oder  fleischig,  oder  woJü  gar  geschwürig  sdn. 
Nur  der  so^.  trockene  Pannus  macht  eine  Ausnahme. 

Soll  aber  hier  die  Blennorrhoe  volle  Heilung  bewirken,  so  darf  sie  anf  die 
Aug^ilidbindehaut  allein  nicht  beschränkt  bleiben,  sondern  sie  muss  sich  aach 
auf  jene  der  Sderotica  und  selbst  auf  das  Bindehautblättchen  der  Hornhaut 

erstrecken,  sie  muss   also  als  Blennorrhoe  des  dritten  Grades  auftreten 

Man  darf  aber  auch  am  pannösen  Auge  ungescheut  eine  höhere  Steigerang  der 
Blennorrhoe  vor  sich  gehen  lassen,  indem  dieselbe  hier  wirkliöh  weni^  Gebhr 
mit  sich  führt  als  bei  einem  nicht  pannösen  Auge Die  praktischen  Er- 
folge bestätigen  dieses  noch  mehr :  denn  von  den  59  pannösen  Augen,  welche  ich 
bisher  mit  oer  Blennorrhoe  geimpft  habe,  ging  nicht  nur  keines  verloreD,  sondern 
es  trug  auch  nicht  eines  den  mindesten  Isachteil  davon 


1)  S.  Tübinger  Blatter  für  Naturwissenschaft,  Bd.  H,  1816. 

2)  Pi  ring  er.  Med.  Jahrbücher  des  Österreichischen  Staates,  Neueste  Folge 
Bd.  y  und  XY.  —  Ders.,  Die  Blennorrhoe  am  Menschenauge,  1841  &  250--2ä 
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Da  aber  die  Blennorrhoe  an  dem  geimpften  Auge  in  der  Begel  eine 
ffTössere  Heftigkeit  annimmt,  als  sie  an  dem  ursprünglich  erkrankten  Auge  ge- 
Eabt  hatte,  so  ist  demnach  die  Vorsicht  nicht  ÜMrflüssig,  dass  man  zur  Impfung 
einee  pannösen  Auges,  wenn  möglich,  den  Schleim  einer  milderen  Blennorrhoe 
des  zweiten  Grades  verwende,  niemals  aber  aus  einem  solchen  Auge,  an  dem 
bereits  ^eschwürige  Zerstörungen  der  Hornhaut  entstanden  sind 

Bei  den  33  Individuen,  an  welchen  ich  bisher  die  Heilung  des  Pannus 
durch  die  Blennorrhoe  Tersucht  habe,  blieb  nur  an  2  Augen  der  Pannus  un- 
geheilt.  ....  An  den  übrigen  59  Augen  wurde  der  Pannus  stets  vollkommen 
geheilt,  und  zwar  an  34  Augen,  ohne  die  geringste  Spur  eines  früheren  Leidens 
zu  hinterlassen;  an  8  Augen  mit  Zurücklassun^  von  Hornhauttrübungen,  wdche 
das  Sehen  ^ar  nicht  oder  nur  wenig  beeintrachÜRten ;  und  an  8  Au^,  wo 
wegen  zugleich  bestehender  Pupillensperre  durch  Centralleukome  erst  die  nach- 
folgende PupiUenbildung  das  Sehen  herstellte.  Nur  bei  9  Augen  wurde  w^en 
ymiandener  Amblyopia  amaurotica  oder  wegen  Verbildune  der  Iris  kein  Sehen 
erreicht.  Alle  diese^rösseren  oder  geringmn  Hindemisse  des  Sehens  waren  aber 
in  jedon  einzelnen  falle  schon  vor  der  Einimpfung  der  Blennorrhoe  vorhanden 
gewesen  und  konnten  derselben  nie  zur  La^t  gel^  werden.  Während  die  auf 
einem  anderen  Wege  bewirkte  Heilimg  des  Pannus  immer  eine  grössere  Anlage 
zu  neuen  Becidiven  zurücklässt,  wobei  sich  das  frühere  üebel  oft  in  ungeheurer 
Schndüigkeit,  in  24 — 48  Stunden  wieder  ausbildet,  blieben  alle  durch  die 
Blennormöe  vom  Pannus  geheilten  Individuen  andauernd  von  Pannus  frei." 

Trotz  der  Fundierung  des  J  a  e  g  e  r  'sehen  Vorschlages  durch 
Piringer  konnte  sich  das  Verfahren  nicht  Bürgerrecht  unter  den 
Bekämpfungsmitteln  gegen  den  Pannus  erwerben.  Zwar  wurde  es 
selbst  von  so  besonnenen  Klinikern  wie  von  Arlt  gelegentlich  ver- 
sucht :  jfia.  den  8  Fällen,  wo  ich  die  Impfung  vorgenommen,  habe  ich 
nicht  Ursache  gehabt,  dieses  Mittel  als  zu  riskant  zu  verwerfen^^ ;  dass 
es  aber  auf  Ausnahmefalle  beschränkt  blieb,  dürfte  seinen  Orund  mit 
Wahrscheinlichkeit  eben  in  schweren  Schädigungen  haben,  die  ab  und  zu 
doch  mitunterliefen.  In  den  letzten  Decennien,  auch  noch  in  neuester 
Zeit  findet  man  in  der  Litteratur,  zumal  in  der  französischen,  hier 
und  da  rühmende  Bestätigungen  des  Heilerfolges,  so  z.  B.  von 
Pannas,  Coppez,  Abadie,  Mooren  u.  a. 

So  sehr  man,  wie  wir  sahen,  von  dem  Heilwerte  der  Jequirity- 
Ophthalmie  bei  Bekämpfung  der  reinen  Oranulose  zurückgekommen 
ist,    so   günstig  lautet   das  Urteil   über   ihre  Wirksamkeit  beim  alten   . 
Pannus  und  bei  postpannösen  Trübungen. 

Als  Anwendungsweise  ist  entweder  das  S-proz.  Infus  oder  die 
feinstgepulverte  Substanz  der  Bohnen  zu  wählen.  Von  der  letzteren 
wird  rühmend  hervorgehoben,  dass  sie  keine  sekundären  Erkrankungen 
des  Thränensackes  verursache,  auch  dem  Kranken  angenehmer  sei.  . 
Wie  man  sich  hüten  muss,  von  vornherein  zu  oft  und  zu  viel  von 
dem  entzündungserregenden  Agens  auf  die  Bindehäute  zu  bringen, 
ebenso  sehr  ist  zu  vermeiden,  dass  man  anfänglich  zu  zaghaft  damit 
sei.  Denn  die  Gonjunctiva  reagiert  alsdann  überhaupt  nicht  mehr 
genügend,  und  eine  wirkliche  croupöse  Entzündung  ist  doch  die  Vor- 
bedingung des  Erfolges. 
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Ohne  Besorgnis  kann  man  zu  dem  Mittel  greifen,  wenn  keine 
Sncculenz  der  Lider  und  Bindehaut  mehr  besteht,  die  Conjunctiva  in 
geringer  Ausdehnung  oder  grösstenteils  bereits  ins  Stadium  cicatriceum 
getreten  ist,  auch  die  Cornea  eine  intakte  Oberfläche  und  keinerlei  ent- 
zündliche Veränderungen  aufweist. 

Unter  diesen  Umständen  ist  jede  Komplikation  so  gut  wie  aus- 
geschlossen. Der  nach  dem  Abklingen  der  Ophthalmie  erlangte  Seh- 
gewinn ist  oftmals  ein  recht  erheblicher.  Mehrmals  konnten  wir 
einen  Aufschwung  des  Visus  vom  Erkennen  der  Finger  in  1 — 2  m 
auf  ^/^Qj  J€L  noch  BLuf  mehr  konstatieren.  Bedenkt  man,  dass  hierdurch 
im  gewissen  Sinne  eine  Arbeitsfähigkeit  wiedergegeben  ist,  so  wird 
man  unsere  Neigung,  in  den  verzweifelten,  keinem  anderen  Aufhellunga- 
versuche zugäDglichen  Pällen  von  altem  Pannus  zur  Jequirity-Oph- 
thalmie  zu  greifen,  berechtigt  finden  müssen. 

Der  Jequirity-Ophthalmie  ist  es  ergangen  wie  manchen  anderen 
Mitteln  in  der  Medizin.  Mit  überschwenglichen  Hoffnungen  aufge- 
nommen, musste  sie  enttäuschen,  weil  sie  schliesslich  nicht  uach  allen 
Richtungen  befriedigen  konnte.  Die  nun  einsetzende  übergrosse 
Kritik  verirrte  sich  in  das  andere  Extrem,  indem  es  dem  Verfahren 
auch  das  absprach,  was  wirklich  gut  und  segensreich  an  ihm  war. 
So  mussten  denn  Jahre  nüchterner  Beobachtung  verfiiessen,  bis  der 
wirkliche  Wert  erkannt  wurde.  Für  die  Beseitigung  des  inveterierten 
Pannus  wird  seine  Bedeutung  heute  von  allen  einsichtigen  Klinikern 
meines  Wissens  anerkannt.  Zum  Beispiel  erklärt  Goppez,  welcher 
über  eine  Erfahrung  von  2000  Fällen  verfügt,  das  Mittel  allein  für 
so  wertvoll,  wie  alle  anderen  zusammengenommen,  die  sonst  gegen 
den  Pannus  angepriesen  und  angewendet  worden.  Nur  ein  einziges 
Mal  trat  eine  Schädigung  der  Hornhaut  auf,  in  diesem  Falle  lag  aber 
kein  Pannus  vor  und  war  die  Applikation  ohne  sein  Wissen  erfolgt. 
Gleichfalls  sehr  anerkennend  äusserten  sich  in  neuerer  Zeit  Cheat- 
ham,  Ovio,  Calafato,  Emerson  u.  A. 

Jenem  Folgezustande  des  länger  bestehenden,  in  die  Tiefe  des 
Comeagewebes  übergegangenen  Pannus,  welcher  sich  in  einer  Kerek- 
t  a  s  i  e  äussert,  stehen  wir  bislang  noch  völlig  machtlos  gegenüber.  Das 
Sehvermögen  ist  dadurch  stets  auf  ein  Minimum  herabgesetzt.  Wieder- 
holte Sklerotomien  am  Cornea-Skleralrande  mit  gleichzeitiger  Instil- 
lation von  Myoticis,  auch  länger  fortgeführte  Druck^^erbände  ver- 
mochten nach  meinen  Beobachtungen  keinerlei  Nutzen  zu  bringen. 
Um  den  armen  Kranken  den  Visus  einigermassen  zu  bessern,  habe 
ich  in  einzelnen  Fällen,  wo  die  untere  Hälfte  oder  das  untere  Dritteil 
der  Hornhaut  leidliche  Diaphanität  darbot,  hierselbst  eine  schmale, 
optische  Iridektomie  angelegt  und  das  ehemalige  Pupillenfeld  tätowierte 
Soweit  ich  auf  Grund  späterer  revidierender  Untersuchungen  urteilen 
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kann,  ▼ertrugen  die  Augen  diesen  Eingriff  sehr  gut.  Die  Melioration 
des  Visus  betrug  in  manehen  Fällen  das  Dreifache  des  vorhandenen 
Sehens  und  befriedigte  die  Kranken  sumeist  in  hohem  Grade. 


Beihaadlung  des  Zerophtfaalmus. 

Ausserordentlich  ohnmächtig  sind  wir  den  Veränderungen  gegenüber, 
welche  sich  unter  dem  Bilde  des  Xerophthalmus  als  Folgen  des 
Trachoms  entwickeln.  Im  Anschluss  an  eine  sehr  intensiv  aufgetretene 
oder  zu  lange  bestandene  diffuse  Infiltration  kommt  es  unter  Bildung 
von  Bindegewebe  innerhalb  des  Gonjunctivalstromas  su  einer  scheinbar 
ahsolnten  Atrophie  der  charakteristischen  Schleimhautelemente.  Hier- 
durch  verliert  die  Bindehaut  nach  und  nach  die  Fähigkeit,  Feuchtigkeit 
und  Sehleim  absusondem.  Ihro  Oberfläche  wird  demgemäss,  da  zu 
gleicher  Zeit  auch  die  Thränendrüsen  zu  versiegen  pflegen,  mangel- 
haft befeuchtet,  mattglänzend,  wie  mit  einer  dünnsten  Fettschicht 
übersogen.  Weiterhin  trüben  sich  die  Epithelien,  zumal  auf  der 
Cornea  immer  stärker,  troc^knen  wohl  auch  zu  kleinen,  glänzenden, 
später  aohmutzig-grauen  Sqhüppchen  ein  und  bedingen  eine  stetig  zu- 
nehmende Sdiverschlechterung  und  ein  eigentümlich  mattes,  bleiernes 
Aussehen.  Die  damit  Hand  in  Hand  gehende  Einschrumpfung  des 
Bindehautsackes  führt  zu  einem  Symblepharon  posterius  und  nach 
und  nach  au  einem  so  hochgradigen  Schwunde,  dass  schliesslich  die 
lidränder  direkt  mit  der  Homhautmitte  durch  ein  kaum  millimeter- 
breites festes  Qewebe  verwachsen  erscheinen.  Das  Sehvermögen 
erliscbt  bis  auf  quantitative  Lichtempfinduag. 

Es  lag  nahe,  gegen  diesen  verheerenden  Proaess  Uebertragungen 
von  Schleimhaut  oder  auch  Haut  zu  versuchen.  Leider  sind  die  Er- 
folge aber  weit  hinter  den  gehegten  Erwartungen  zurückgeblieben. 
Man  hat  hieor  und  da  wohl  erreicht,  dass  sich  die  definitive  Ein- 
schrumpfung langsamer  vollzieht,  man  hat  die  transplantierten  Lappen 
oder  Schollen  aber  nicht  zu  einer  secemierenden,  normal  funktionie- 
renden Kucosa  formen  können.  Kleine  Bezirke  des  Bindehautsackes 
lassen  sich  dergestalt  ersetzen,  nicht  aber  umfangreiche,  oder  gar  der 
ganze  Sack« 

XTm  so  wärmer  ist  ein  Vorschlag  zu  begrüssen,  der,  wenn 
auch  natürlich  keine  Heilung,  so  doch  einen  palliativen  Erfolg  zu 
geben  verspricht  Es  ist  dies  die  neuestens  von  Budin^)  befür- 
wortete Verkleinerung  der  Augenlidspalte  durch  Zusammennähen  der 
Lider.  Autor  demonstrierte  auf  dem  V.  Kongresse  russischer  Aerzte 
eine  Kranke,  welche  derai'tig  an  Xerose  litt,  dass  sie  jahrelang  völlig 


l)Budin,    Ein   durch  Vernahung    der   lA^Ler  eeheQter  Fall   von  Xer- 
ophthalmufl,  V.  Kongress  der  nus.  Aerzte,  Weetnik.ophUi.  XJ. 
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blind  gewesen  und  welche  nun  eine  genügende  Sehschärfe  wieder- 
erlangt hatte,  nm  sich  selbst  in  fremdem  Orte  zurechtzufinden,  und 
daheim  mit  Erfolg  mit  Handarbeiten  zu  beschäftigen.  Von  zwei 
weiteren  ebenso  behandelten  Kranken,  wurde  bei  dem  einen  ein 
gleicher  Erfolg  erzielt,  bezüglich  des  anderen  konnte  über  den  End- 
effekt nichts  ausgesagt  werden. 

Wie  wir  aus  einer  Fussnote  in  der  Arbeit  von  Andogsky  eradiefl,  er- 
widerte der  auf  dem  Kongresse  anwesende  Dr.  Rabinowitsch  dem  Vor- 
tragenden, das8  er  einmal  in  der  Klinik  von  O.  Becker  in  Heidelberg  etwas 
der  Operation  von  Rudin  Aehnliches  gesehen  habe.  Andererseits  lese  ich  io 
dem  Adelheim'sdien  Referate  im  Ja&esberichte  von  Nagel- Michel,  dB» 
Rabinowitsch  mitgeteilt  habe,  Pagenstecher  hätte  sdion  vor  25  Jahren 
dieselbe  Operation  geübt. 

Andogsky  ahmte  *)  dies  Verfahren  an  5  Augen  mit  xerotischen 
Veränderungen  nach.  Er  erlängte  2  mal  ausgezeichnete  Resultate, 
2  mal  bedeutende  Besserung  des  Sehvermögens  und  Imal  nur 
subjektive  Besserung  des  Trockengefühls,  ohne  Besserung  des  Sehens. 
Bei  der  Vemähung  der  Augenlider  darf  nur  eine  mittlere,  der  Pupille 
entsprechende  Spalte  von  5 — 6  mm  Breite  freigelassen  werden.  Bei 
der  Operation  ist  es  am  besten  so  vorzugehen,  dass  disr  Cilienboden 
an  beiden  Lidern  nach  Elarer  abgetragen  wird,  sodann  in  den  cen- 
tralen Partien  der  Lider  Haut  und  Schleimhaut  (durch  2  Nähte  an 
jedem  Lid)  und  endlich  die  beiden  Lider  (ausser  der  6  —  6  mm 
breiten  centralen  Partie)  miteinander  vernäht  werden,  wobei  die  Haut 
und  das  darunter  liegende  Gewebe  (ausser  der  Schleimhaut)  in  die 
Naht  gefasst  wird. 

„Folgende  Bedingungen  müssen  erfüllt  sein,  wenn  ein  erfolg- 
reiches Resultat  erwartet  werden  soH:  1)  muss  der  trachomat^Jse 
Prozess  vollkommen  sein  Ende  erreicht  haben;  2)  darf  die  Xerosis 
der  Cornea  nicht  durch  irgend  welche  konstante  Veränderungen  in 
der  Hornhaut,  z.  B.  Leukome,  welche  in  den  centralen  Teilen  liegen, 
kompliziert  sein;  3)  darf  die  Dauer  des  Leidens,  d,  h.  genauer  — 
die  Dauer  der  Erblindung  infolge  von  Xerophthalmus  nicht  allzu 
lange  sein,  sie  darf  z.  B.  4 — 6  Jahre  nicht  übertreten^  denn  wie  es 
sich  erweist,  äussert  sich  eine  länger  andauernde  Xerosis  schon  inten- 
siver an  den  Geweben  der  Cornea,  indem  sie  eine  restitutio  ad  inte- 
grum unmöglich  macht,  und  schliesslich  4)  musff  die  Ghrösse  der 
Oeffnung,  welche  der  Pupille  gegenüberliegt,  dem  Quantum  von 
Flüssigkeit  entsprechen,  welche  noch  im  Conjunctivalsack  zurtlck- 
geblieben  ist,  damit  sie  den  offen  stehenden  Teil  der  Cornea  genügend 


1)  Andogsky,  lieber  operative  Behandlung  des  Xerophthalmus,  Wratsch 
1894,  No.  43.  —  Ders. ,  lieber  operative  Behandlung  des  Xerophthabnos  tracho- 
matosus.    Arch.  für  Augenheilk.  jBd.  XXX,  S.  178. 
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befeuchten  kann,  mit  einem  Worte,   diese  Oefifnung  muss  so  klein  als 
möglich  sein." 

Auch  Rabinowitsch*)  wandte  das  Verfahren  in  einem  Falle 
von  einseitigem  Xerophthalmus  mit  Trachom  an.  Die  Sehschärfe 
hob  sich,  es  wurden  Finger  in  2  m  erkannt,  die  vor  der  Ope- 
ration nur  in  20  cm  erkannt  wurden.  Auch  die  Trockenheit  ver- 
schwand völlig.  Drei  Monate  nach  der  Operation  musste  die  centrale 
5 — 6  mm  breite  Spalte  auf  Wunsch  des  Patienten  aus  kosmetischen 
Gründen  bis  zu  1  cm  erweitert  werden,  und  schon  eine  Woche 
darauf  hatte  sich  wieder  der  frühere  Xerophthalmus  entwickelt. 

Die  Einfachheit  und  die  Leichtigkeit  der  Ausführung  dieses  Vor- 
schlags wird  eine  häufigere  Ausführung  desselben  empfehlen. 


Ziehen  wir  am  Schlüsse  der  Arbeit  ein  Facit  über 
die  Leistungsfähigkeit  der  einzelnen,  insbesondere 
mechanischen  und  chirurgischen  Behandlungsmetho- 
den, so  müssen  wir  sagen,  dass  fast  eine  jede  derselben, 
an  ihrer  Stelle  genügend  lange  und  konsequent  an- 
gewandt, eine  Heilung  erzielen  kann.  Je  nachdem  wir  uns 
in  immunen  oder  durchseuchten  Gegenden,  femer  leichteren  oder 
schwereren  Formen  gegenüber  befinden,  haben  wir  mildere  oder  ein- 
greifende Encheiresen  zu  wählen.  Der  Genius  epidemicus  und  loci, 
das  praktische  Geschick  des  Arztes  haben  hier  zu  entscheiden.  Für 
unsere  ostpreussischen  Verhältnisse,  welche  die  denkbar  ungünstigsten 
für  die  Bekämpfong  der  Seuche  darstellen,  glaube  ich  nicht,  dass 
wir  der  operativen  Verfahren  und  zwar  der  Excisionen  resp.  der  Aus- 
schälungen entraten  können.  Selbst  die  sonst  vielfach  acceptierte 
und    anderswo   gewiss   heilkräftige  Methode   der  Ausquetschung   resp. 


1)  Babinowitsch,  Zur  Frage  von  der   operativeD  BehaodluDg  des  Xer- 
ophthalmus, Weetnik  opdL  XII,  No.  2,  S.  200. 
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Ausrollang  dürfte  hier,  unbeschadet  der  aDgegebenen  VerbesseruDgen, 
nicht  genügen. 

Die  Gründe  des  pro  und  contra  sind  bereits  eingehend,  wie  ich 
meine,  an  den  betreffenden  Stellen  dargelegt. 

Ich  stimme  Knapp  völlig  bei,  wenn  er  für  die  Ausheilung  der 
Granulöse  nicht  erforderlich  h&lt,  dass  alle  kleinsten  Depots  und  Ein- 
lagerungen aus  der  Bindehaut  ausgedrückt  etc.  werden.  Mit  einem 
gewissen  Teile  wird  das  lebende  Gewebe  insbesondere  des  gesunden 
Individuums  schon  fertig.  Die  stille  Voraussetzung  ist  aber,  dasa 
nicht  immer  neue  Infektionen  auf  dasselbe  einstürmen.  Findet  dies 
kontinuierlich  statt,  wie  hierorts  in  den  ländlichen  Wohnungen, 
dann  gelangen  die  beim  Ausrollen  etc.  zurückgebliebenen  kleinen  De- 
pots überhaupt  nicht  zur  Besorption,  es  entwickelt  sich  sogleicli  das 
Beoidiv.  Schon  vier  Wochen  nach  Entlassung  aus  der  Klinik  konnte 
dieses  Vorkommen  oft  konstatiert  werden.  Andererseits  bietet  der 
Bindehautsack,  da  die  Prädilektionsstelle  für  die  Ansiedelung,  die 
Uebergangsfalten ,  ja  geblieben  sind,  auch  der  Reinfektion  die  gün- 
stigsten Chancen. 

Jedenfalls  konnten  Dauerheilungen  bisher  in  unseren  verseuchten 
Regionen  nur  mittelst  der  operativen  Verfahren  erlangt  werden.  Aber 
auch  bei  ihnen  sind  Recidive  und  Reinfektionen  nicht  ausgeschlossen. 
Während  indessen  selbst  die  ungünstigsten  Statistiken  immer  noch 
mindestens  60  Froz.  recidiv-  und  reinfektionsfreie  Heilungen  nach  den 
Ezcisionen  ergaben  —  genaue,  grössere  statistische  Belege  sind  hier- 
über nur  ausserordentlich  schwer  zu  erlangen,  1)  wegen  des  häufigen 
Ortswechsels,  2)  wegen  der  weiten  Entfernungen  und  schweren  Er- 
reichbarkeit, 3)  wegen  der  passiven  Renitenz  der  Kranken  —  sehen  wir, 
dass  bei  den  Sublimatabreibungen  und  galvanokaustischen  Beugungen 
die  Rückfälle  und  Reinfektionen  fast  die  Regel,  bei  den  Ausquetsch- 
ungen und  Ausrollungen  die  bei  weitem,  weitem  überwiegende  Mehr- 
zahl bilden  —  obschon,  was  ausdrücklich  betont  werden  muss,  die 
Beobachtungszeit  bei  letzteren  noch  eine  ungenügende  und  zumal 
gegenüber  den  Ezcisionen  eine  verschwindend  kurze  genannt  werden 
muss. 

Dass  auch  nach  den  Excisionen  in  nahezu  der  Hälfte  der  FäUe 
Recidive  und  Reinfektionen  auftraten,  darf  nicht  wunder  nehmen. 
Die  Operation  ist  ja  nur  ein  Heilmittel,  wo  alles  oder  fast  alles  krank- 
hafte Gewebe  entfernt  werden  konnte.  Da  dies  nur  relativ  selten 
möglich  ist,  müssen,  falls  sich  die  Aufsaugung  des  verbliebenen  Restes 
nicht  genuin  vollzieht,  weitere  vorwiegend  medikamentöse,  event.  auch 
noch  mechanische  Mittel  angewendet  werden.  Die  aus  der  Klinik  an- 
scheinend geheilt  Entlassenen  entbehrten  aber  bisher  v(Sllig  der  Nach- 
behandlung und  ärztlichen  Ueberwachung.    Sie  gingen  in  die  Trachom- 
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herrde  KnrQck,  setzten  sieh  allen  nnr  denkbaren  Schädlichkeiten  nnd 
Anstecknngsgefahren  neuerdings  t&glich  ans,  so  dass  die  noch  ver- 
bliebenen Beste  wegen  immer  nen  hinzukommender  Erreger  nicht 
schwinden  konnten,  oder  dass  trotz  Fehlens  der  Prädilektionsstellen,  in 
Qestalt  der  üebergangsfalten,  mit  der  Zeit  eine  neue  Ansiedlnng  mög- 
lich wurde. 

Es  wird  ja  durch  die  Heilung  mittelst  Excision  keine  Immunität 
im  eigentlichen  Sinne  erzeugt,  sondern  nur  eine  f^r  die  Reinfektion, 
das  neuerliche  Haften  der  Keime  ungünstigere  Situation.  Mit  der 
Zeit  kann  diese  Ungunst  aber  überwunden  werden,  zumal  wenn  es 
sich  um  durch  ihr  konstitutionelles  Verhalten  prädisponierte  Indi- 
viduen, vielleicht  auch  noch  um  ein  Nasen-  oder  um  ein  latentes 
Thränensacktrachom  handelte. 

Sollen  wirkliche  Fortschritte  in  der  Bekämpfung  der  Seuche  in 
Ostprenseen  gemacht  werden,  und  es  scheint  uns  nach  den  gegebenen 
Hinweisen  hierfür  die  höchste  Zeit,  dann  muss  neben  anderem  für  eine 
umsichtige  Nachbehandlung  und  lange  ärztliche  üeberwachung  jedes 
Granulösen  gesorgt  werden.  Dies  ist  aber  nur  möglich,  wenn  auf  der 
breitesten  Basis  und  in  geschlossener  Organisation  dagegen  vorge- 
gangen wird. 

Bereits  unter  dem  25.  Juli  1895  legte  ich  auf  Aufforderung  des 
Herrn  Begierungs  -  Präsidenten  in  Gkimbinnen  einen  Entwurf  vor, 
wie  in  wirksamer  Weise  der  in  steter  Ausbreitung  begriffenen  Seuche 
in  der  Provinz  entgegengetreten  werden  könne.  Pfingsten  1896 
hatte  ich  hierorts  die  Ehre,  dem  Herrn  Ministerialdirektor  Dr.  v. 
Bartsch  einen  erschöpfenden  Vortrag  über  denselben  Gegenstand  zu 
halten«  Der  hierauf  eingeforderte  Bericht  vom  13.  Juni  1896  lag 
der  Berliner  Granulose-Eonferenz  vom  14.  Dezember  1896,  welcher 
anzugehören  ich  die  Ehre  hatte,  gedruckt  vor.  Die  entscheidenden 
Punkte  meines  Berichtes  wurden  in  der  Konferenz  angenommen  und 
haben  zum  Teil  in  der  Veröffentlichung  von  Kirchner^)  bereits 
Ausdruck  gefunden. 

Da  der  Modus  der  Granulosebekämpfung  bald  weitere  Kreise  in- 
teressieren dürfte,  lasse  ich  die  diesbezüglichen  Ausführungen  meines 
Berichtes  vom  13.  Juni  1896  wörtlich  folgen: 

«...  Anf^eBichts  dee  so  häufigen  Auftretens,  der  Kontagiosität  und  der  so 
überaus  traurigen  Folgen  dieses  Lddens  erscheint  es  im  Interesse  der  AUgemeiu- 
hdt  gelegen, 

1)  die  Erkrankung  möglichst  frühe  zu  erkennen, 

2)  die  davon  Befallenen  zu  heilen,  damit  diese  nicht  ihrerseits  wieder  neue 
Infektionsherde  bilden  und  für  die  Weiterverbreitimg  dienen  können. 


1)  Kirchner,  Die  Bekämpfung  der  Kömerkrankheit  (Trachom)  in  Preussen, 
Berlin,  klin.  Wochenschr.  1897,  No.  9. 
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Sehr  wünschenswert  wäre  es,  wenn  vorerst  mal  eine  ailgemdne  Festetelliuifr 
der  Häufigkeit  der  Granulöse  nach  einem  bestimmten  System  vcargenommen  würden 
Man  därfte  zu  einem  annähernden  Eesultate  kommen,  wenn  man  von  den  Schnl- 
untersuchungen  aus^nnfi^  und  dann  von  hier  aus  die  Spuren  in  die  Bevölkerung 
hinein  verfolgte  Einer  Untersuchimg  von  Mann  fiir  Mann,  die  ja  bö  weitem 
vorzuziehen  wäre,  stehen  wohl  unübeiwindliche  Schwierigkeiten  entgegen,  wdi  die 
gesetzlichen  Handhaben  fehlen,  den  event  Widerwillen  der  Einzelnen  zu  über- 
winden. 

An  der  Hand  einer  so  gewonnenen  Statistik  liesse  sich  dann  dn  sicherer 
üeberblick  gewinnen  und  auch  immer  leicht  entscheiden,  ob  bei  der  Bekämpfung 
die  richtigen  oder  Abwege  betreten  werden. 

Eine  wirksame  Bekämpfung  der  Seuche  kann  naturgemäss  nur  auf  gan  z 
breiter  Basis  unternommen  werden,  für  welche  der  Staat,  da  es  sich  um  eine  emi- 
nent  wichtige  soziale  Frage  handelt,,  mit  nicht  unerheblichen  Mitteln  dnzugreifien 
hätte.  Ich  stelle  mir  auf  Grund  reiflichster  Erwägungen  folgenden  Bekäropfungs- 
plan  als  aussichtsvoll,  praktisch  und  Erfolge  verheissend  vor: 

I.  Es  müssen  möglichst  viele  Aerzte  unserer  Provinz  in  den  Stand  gesetzt 
werden,  die  granulöse  Erkrankung  nicht  nur  in  jedem  Stadium  richtig  zu  be- 
urteilen, sondern  un  allgemeinen  auch  sachgemäss  und  selbständig  zu  behandeln; 

II.  Es  muss  durch  volkstümliche  Darstellungen  etc.  das  Gefahrvofle  der  Er- 
krankung der  Bevölkerung  mehr  und  mehr  zum  Bewusstsdn  gebracht  werden ; 

III.  Es  muss  die  klinische  oder  Krankenhausbehandlung  eine  unentgdtliche 
werden,  damit  die  Befallenen  schnell  imd  frühe  kommen,  auch- muss  ein  Recht 
bestehen,  den  Exanken  zur  Behandlung  zu  zwingen. 

I.  Eine  ^conditio  sine  qua  non^  für  den  Erfolg  aller  Bestrebungen  stdlt  die 
sub  I  erhobene  Forderung  dar,  denn  es  leuchtet  ein,  dass  die  wenigien.  zur  Zdt 
hier  in  Königsberg  befindlichen  Augenkliniken  der  ganzen  grossen  Arbeit  nicht 
gewachsen  sein  können.  Diese  sollten  vielmehr  nur  für  die  schwer^i*  und  kom- 
plizierten Fälle  reserviert  bleiben.  ^  ■ 

Während  der  Studienzeit  haben,  wenn  ich  nach  meiner  eigenen  16-jahrigen 
Lehrthätigkeit  urteüen  soll,  die  Medizinbeflissenen  zumeist  weder  Zdt,  noch  auch 
das  nöti^  Bewusstsein  von  der  Schwere  der  Verantwortung,  welche  ihnen  den 
Granulosekranken  gegenüber  obliegt,  um  diesem  Leiden  trotz  aller  dndringlichen 
Mahnungen  ein  höheres  Interesse  zuzuwenden,  als  erforderlich  ist,  sich  die  für  das 
Examen  unerlässUchen  Kenntnisse  anzueignen.  Solche  Kenntnisse  genügen  natur- 
gemäss aber  nicht  für  eine  in  allen  Fällen  richtig  zutreffende,  sachgemässe  und' 
selbständige  Behandlung. 

Es  erscheint  unabweisbar,  dass  für  diesen  Zweck  nicht  nur,' sondern  auch 
schon,  um  zu  einer  unumstösslichen  allgemeinen  Statistik  zu  gelangen, 

Fortbildimgskurse  ad  hoc 

eingerichtet  werden,  ähnlich  denjenigen,  welche  für  die  beamteten  Aerzte  jetxt 
in  der  Bakteriologie  mit  so  anerkennenswertem  Erfolge  abgehalten  werdaa. 

Es  wäre  sehr  möglich,  diese  geplanten  Trachomkurse  mit  den  bakt^ologi- 
scheai  zu  verbinden,  etwa  in  der  Art,  dass  die  Herren  Teilnehmer  des  VormittagB 
der  Augenhdlkunde,  des  Nachmittags  der  Hygiene  obzuliegen  hätten.  Eine  der- 
artige abwechselnde  Beschäftigung  hätte  —  rein  didaktisch  betrachtet  —  sogar 
sehr  vieles  für  sich.  Es  genügte,  falls  diese  Vereinigung  alsrationdl  anerkannt 
werden  sollte,  die  bisher  3-wÖchigen  Kurse  auf  die  Dauer  von  25  Tagen  zn  er- 
höhen. 

Des  genaueren  schweben  mir  bezüglich  der  Trachomkurse  folgende  Ge- 
danken vor: 

Die  theoretischen  Vorträge  müssten  mit  Krankend^nonstrationen  illustriert 
werden  und  dn  eingehendes  Bild  von  der  Granulöse  in  historisdier,  diagnostisdier 
und  therapeutischer  Beziehung  liefern.  Eine  besondere  Aufmerksamkeit  wäre  der 
Diffcrentialdiagnose  mit  den  übrigen  Bindehauterkrankungen  zu  widmen.  Die 
Behandlungsmethoden,  das  Endziel  aller  praktischen  Bemühungen,  müssten  nicht 
nur  in  allen  Variationen  vorgeführt,  sondern  audi  in  der  3.  und  4.  Wodie  von 
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den  KuFBteilnehmeni  selbst  UDter  AufBicht  und  Anleitung  des  Dozenten  geübt 
werden.  Ich  habe  dabei  nicht  nur  die  sogen,  mechanisch  wirkenden  Eingriffe, 
sondern  auch  die  operativen  im  Au^e.  Mehrfach  ist  es  mir  hier  bereits  yorge- 
kommen,  da^s  Kollegen,  welche  2 — 3  Wochen  die  Klinik  besuchten  und  mit  Eifer 
der  Trachombehandlung  folgten,  in  dicker  Zeit  solche  Fortschritte  machten,  dass 
ich  sie  am  Schlüsse  unter  meiner  Assistenz  selbst  schwierige  Excisionen  der  IJeber- 
gangsfalten  .und  der  Lidknorpel  konnte  ausführen  lassen.  Die  Möghchkeit,  mit 
2ö-tagigen  praktischen  Kursen  etwas  zu  erreichen,  ist  also  faktisch  erwiesen. 

Ich  gebe  mich  natürlich  nicht  der  Hoffnung  hin,  dass  alle  Teilnehmer  eines 
solchen  Kursus  in  der  thatsachlich  kurzen  Spanne  Zeit  Operateure  werden  könnten. 
Die  besonders  bebten  und  geschickten  werden  aber  sicher  dahin  gebracht  wer- 
den, mindestens  in  einfachen  Fällen  draussen  selbständig  Torzu^ehen.  Alle  in- 
deHsen  —  davon  bin  ich  überzeugt  —  werden  in  der  Diagnostik  firm  werden 
und  befähigt,  die  Nachbehandlung  der  operierten  Fälle  sachgemäss  zu  Ende  zu 
führen. 

Auch  dürfte  die  jetzt  geradezu  unglaubliche  Konfusion  aufhören,  die  dar- 
über herrscht,  was  als  Trachom  anzusprechen  sei,  und  was  nicht. 

Es  würde  ein  einheitlicher  Gesichtspunkt  gegeben,  sowie  die  nötige  Vorbil- 
dung für  spätere  eigene  Vertiefung  in  den  Gegenstand. 

Als  Teilnehmer  für  diese  Trachomkurse  wären  in  erster  Linie  die  beamteten 
Aerzte,  Kreisphysiker  und  Kreiswundärzte  heranzuziehen,  femer  alle  jene  Aerzte, 
welche  pro  physicatu  geprüft  smd  und  auf  eine  Anstellung,  wenigstens  in  den 
östlichen  Provinzen,  reflektieren.  Der  Staat  hat  meiner  unmassgeblidien  Meinung 
nach  aber  auch  ein  sehr  ^osses  Interesse  daran,  dass  möglichst  viel  praktische 
Aerzte  im  übrigen  noch  mit  der  Granulöse  vertraut  gemacht  werden.  Denn  ein- 
mal können  die  beamteten  Aerzte,  zumal  bei  den  grossen  Entfernungen  in  vielen 
Kreisen,  ear  nicht  die  ganze  Behandlung  allein  ausüben,  sodann  gestaltet  sich 
auch  der  Kostenpunkt,  eben  wegen  der  grossen  Entfernungen,  zu  einem  zu  hohen. 
Es  bleibt  erwünscht,  dass  der  nächstwohnende  und  das  Vertrauen  der  Bevölkerung 
besitzende  Arzt  mit  der  dauernden  Behandlung  betraut  wird  und  der  beamtete 
nur  von  Zeit  zu  Zeit  eine  Revision  ausübt. 

Falls  die  Trachomkurse  für  sich  allein,  nicht  in  Verbindung  mit  den  hygi- 
enischen gegeben  werden  ^sollten ,  würde  ich  vorerst  eine  dreiwöcnentliche  Dauer 
für  nötig  häten.  Indesseh  müssten  die  Erfahrungen  lehren,  ob  später  nicht  viel- 
leicht noch  einige  Tage  hinzuzul^en  waren. 

Da  die  Kurse  neben  gründlichster  Berücksichtigung  der  theoretischen  und 
wissenschaftlichen  Sdte  doch  vorwiegend  für  die  praktibche  Thätigkeit  zugeschnitten 
we9rden  müssen,  erscheint  eine  Limitierung  der  Teilnehmerzahl  geboten.  Jeden- 
falls würde  ich  eine  grössere  Frequenz  als  höchstens  25  nicht  für  gut  halten. 

.  .  .  Ich  muss  anschliessend  hieran  noch  einige  Punkte  erörtern,  die  für  das 
endliche  Gelingen  der  glänzen  Trachombekämpfung  von  Wichtigkeit  sind. 

Schon  mdirfach  ist  in  meinen  Buchten  darauf  hingewiesen  worden,  dass 
es  unabweisbar  erscheint,  eine  i^wisse  Centrale  in  Form  emes  Trachomhospitals 
zu  errichten,  welches  zweckmässig  mit  der  Königlichen  Augenklinik  in  organische 
Verbindung  gebracht  würde  .  .  .  Der  Staat  und  die  Unterrichtsverwaltung  hat, 
wie  ich  meine,  das  .aUergrÖsste  Interesse  daran,  dass  in  einer  geschlossenen  grös- 
seren Anstalt  über  diese  fürchterliche  Erkrankuoj^  fortdauernd  Erfahrungen  ge- 
sammelt und  wissenschaftlich  verwertet,  auch  die  ätiologischen  Forschungen  omie 
Unterlass  gefördert  werden. 

Nicht  minder  erscheint  es  im  Interesse  der  hohen  Behörden  gelesen,  dass 
das  Material  in  verantwortliche  Hände  gelegt  und  fortdauernd  den  arztlichen 
Weisen  und  der  studierenden  Jugend  durch  belehrende  Vorträge  zugänglich  ge- 
macht werde. 

Für  die  in  Frage  kommenden  Kurse  springt  die  hohe  Bedeutung  eines  sol- 
chen Trachomhauses  wohl  ohne  weiteres  in  die  Augen.  Es  erscheint  sogar  als 
Notwendigkeit,  ja  als  logische  Konsequenz.  Nur  beiläufig  möchte  ich  erwähnen, 
dass  ein  weiterer  praktisoier  Nutzen  auch  dadurch  aus  demselben  erwachsen  dürfte, 
dass  aoBser  den  Kurszeiten  einzelnen  strebsamen  Aerzten  in  der  Stellung  als 
VoUmttten  besondere  Gelegenheit  zur  Ausbildung  g^eben  werden  könnte. 
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Schon  Emgangs  dieseB  Berichtes  habe  ich  auf  die  grosse  Wichlig^cll  der 
SchulunterBuchungea  hingewiesea,  möge  es  mir  gestattet  seiii,  hier  nochmals  aof 
diesen  Punkt  zuruckzuicommen. 

Ob  es  gelingen  wird,  die  Granulöse  in  absehbarer  Zeit  ganz  anazorotten, 
ist  eine  Frage,  auf  die  ich  hier  nicht  näher  eingehen  möchte.  Jedenfalls  kann 
und  muss  es  gehngen,  die  heranwachsende  Generation  von  derselben  zu  be&eiai 
und  arbeits-  sowie  zum  Militärdienst  fähig  zu  erhalten.  Als  wichtigste  Mittd 
erscheinen  hierfür  die  regelmässigen  Untersuchungen  der  Schulkinder.  Dieselben 
mdssten  indessen  nidit  nur  gelegentlich  mal,  sondern  in  bestimmten  Intervalleo, 
mindestens  zu  B^inn  der  lijchule  nach  den  Ferien  und  zwar  in  eingdieDder 
Weise  vorgenommen  werden.  Ich  sase  in  eingehender  Weise,  weil  ich  das  gewöhn- 
heitsmässi^  einfache  Umklappen  &  JLider  nicht  für  genügend  erachten  kann, 
sondern  eine  genaue  Inspektion  auch  der  oberen  uebergannfalten  fordern 
muss.  Ferner  genii^  es  mcht,  dass  nur  dort,  wo  ein  Lehrer  oder  röhriger  be- 
amteter Arzt  zufällig  etwas  Verdächtig  an  den  Augen  eines  Kindes  ent- 
deckt, die  Schüler  auf  das  Vorhandensem  Yon  Granulöse  geprüft  werden,  son- 
dern es  ist  prinzipiell  anzuerkennen,  dass  überall  In  unserer  Provinz,  ebenso 
in  Königsbei^  wie  in  dem  kleinsten  Dorfe,  solche  Untersuchungen  vorgenom- 
men w^en.  Man  wird  dann  meinen  oben  auageeprochenoi  oatz  bestätigt 
finden,  dass  eben  überall  trachomatöse  Schulkinder  vorhanden  sind.  Schon  allein 
um  die  Ghrannlose  früh  zu  erkennen  und  die  davon  befallenen  Kinder  durch 
rechtzeitige  Behandlung  vor  einem  Verfalle  des  Sehvermögens  sicher  zu  ateUen, 
ist  die  in  neuerer  Zeit  so  oft  erhobene  Forderung  nach  Anstellung  von  Schul- 
ärzten, weniffBtens  für  unsere  Östlichen  Provinzen  wärmstens  zu  befürworten.  Die 
Anstellung  als  Schularzt  dürfte  natürüdi  nur  erfolgen,  wenn  ein  Trachonünmiis 
mit  vollem  Erfolge  absolviert,  eine  Sicherheit  in  der  Diaj^o^e  und  auch  The- 
rapie dieser  Erkrankung  also  gewährleistet  wäre.  Diese  Forderung  eines 
Qualifikationsnachweises  dürfte  genügen,  die  weiteren  ärztlichen  Kreise  für  die 
Trachomkurse  zu  interessieren.  •  . 

Doch  nehme  ich  auch  an,  dass  durch  die  Tiachomkune  mit  der  Zeit  eine  fp- 
nügende  Anzahl  von  Aerzten  erlangt  würde,  welche  mit  der  B^iiandluoff  0ründh<di 
vertraut  genannt  werden  müsste,  so  halte  ich  dies  immer  nodi  ni(£t  ffir  aus- 
reichend.   Denn  die  in  entfernten  Dörfern  wohnenden  Kianken  können  weder 


selbst  längere  Zeit  hindurch  tagtäglich  zum_Arzte  laufen,  noch  auch  ^nn  der 

rhfitnismässige 
kommen.    Zudem  pflegen  sich  die  Granulösen  nach  einiger  Zeit  bereits  so  wohl 


Arzt,  soUen  nicht  ganz  nnverhStnismässige  Kosten  erwachsen,  zu  den  Kranken 


zu  fühlen,  dass  sie  eine  weitere  durch  die  Behandlung  gebotene  Zeitversfiomnia 
nicht  mehr  in  ihrem  Interesse  gdegm  finden.  Sie  entzie£m  sich  also  dem  Arzte, 
zumal  wenn  dieser  unbequem,  viäeicht  erst  nach  einem  meilenweiten  Wege  an 
erreichen  ist  Nach  kurzem  Intervalle  ist  nun  natürlich  das  Leiden  wieder  aar 
alten  Höhe  zurückgekehrt,  ausserdem  aber  das  Vertrauen  des  Patienten  aar 
Therapie  überhaupt  erschüttert,  er  kommt  in  eine  ftrtalistische  Stimmung  mid 
läset  die  Dinge  laufen,  wie  es  Gott  ge&llt. 

Um  auch  hier  in  praktischer  Weise  eingreifen  zu  können,  benötigt  es  der 
Mitwirkung  intelligenter  Lehrer  und  Diakonissinnen.  Die  Lehrer  winden  durch  ge- 
eignete Unterweisung  in  einer  Klinik  oder  in  den  Kreiskrankfflhäusem  sehr  ld(£t, 
wenigstens  der  übSwi^enden  Mehrzahl  nach,  das  Umstülpen  der  Lider  ein- 
schliesslich der  UeberKimgsfalten  lernen,  femer  dürfte  es  nicht  schwer  falioi, 
ihnen  auch  das  AbreiEen  oder  das  Touchieren  an  den  unteren  lidem  beizu- 
bringen. Sie  wären  demnach  in  hervorragender  Weise  befähigt  —  natüriidi 
unter  Kontrolle  des  nächstwohnenden  Schularztes  —  die  Nachbehandlnnj;  der 
operativ  beeinflussten  Granulösen,  femer  der  Follikularkatairhe  und  der  leichten 
noch  nicht  der  Operation  zu  unterwerfenden  Uebergangafälle  zum  Trachom  za 
führen.   Nach  dem,  was  ich  von  ostpreussischen  Lehrern  aSd  meinen  Bräen  kennen 

felemt  habe,  wage  ich  diesen  Vorschlag  mit  der  festen  Ueberzeiurung  adner 
>urchführbarkeit,  ohne  ihn  selbstredend  ganz  verallgemeinem  zu  w^ien. 

Zeitweise  zu  gewährende  Gratifikationen  für  solche  Dienste  dürften  den  Eifer 
und  das  Geschick  noch  wesendich  entwickeln  und  beleben.  Um  die  hermwadi- 
sende  Lehrergeneration  für  den  C^eg^iatand  schon  frühe  za  inierearieren,  .würde 
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es  sich  yielleicht  auch  empfehlen,  in  den  oberen  KloBeen  der  oet-  und  weetpreussi- 
schen  Seminare  allgemein  ^ehaltaie  Darstellungen  über  Wesen,  Bedeutung,  Er- 
ke&nbarkdt  und  Heilbarkeit  der  Granulöse  zu  erteilen. 

Die  Ausbildung  der  Diakonissinnen  für  den  gedachten  Zweck  könnte  hier  in 
der  Klinik  oder  gleichfalls  in  den  Kreiskrankenhäusem   in  sehr  sicherer  Weise 

gewährleistet  werden.  Durch  Stationierung  derselben  in  verseuchten  Dörfern  wäre 
ie  nicht  dem  Schulalter  mehr  angehörige  granulöse  Bevölkerung  heranzuziehen 
und  zu  behandeln  und  so  der  reviniercnde  und  überwachende  Arzt  nicht  nur  von 
einem  grossen  Teil  der  mechanischen  Arbeit,  sondern  auch  der  Kranke  von  einer 
grossen  Zeitversäumnis  zu  befreien. 

Da  es  sich  in  diesem  meinem  Berichte  vorerst  doch  nur  um  Feststellung 
der  allraneinen  Grundlagen  handelt,  verzichte  ich  auch  auf  noch  weitere  dies- 
bezügliäie  Hinweise. 

IL  Ich  wende  mich  nunmehr  zur  Begründung  des  zweiten  Erfordernisses. 

Die  Verbreitung  richtiger  Anschauungen  über  die  Gefahren,  welche  im  Ver- 
laufe der  Granulöse  dem  Auge  drohen,  wird  am  zweckmässigsten  durch  belehrende 
populäre  Vortrage  oder  durch  volkstümliche  Brochüren  angestrebt  werden.  In- 
dessen glaube  ich,  dass  hierfür,  da  die  Granulöse  erfahrungtsgemäss  vorwiegend 
in  den  niedere  Schichten  und  in  der  landlichen  Bevölkerung  anzutreffen  ist, 
nicht  oder  nur  zum  Teil  die  Aerzte  berufen  sein  dürften,  sondern  in  weit  höherem 
Masse  Prediger  und  intelligente  Lehrer,  welche  die  Sprache  und  Denkweise  ihrer 
umwohnenden  Mitbürger  besser  kennen  und  eindrucksvoUer  und  überzeugender 
auf  sie  zu  wirken  vermögen. 

Freilich  bläht  immer  zu  beachten,  dass  viele  Leute  g^ar  nicht  belehrt  sein 
wollen,  ja  gegen  jeden  derartigen  Versucn  sich  energisch  sträuben.  So  ist  es  mir 
öfter  vorgekommen,  dass  viele  Eltern  sich  der  Radikal-Behandlung  der  Granulöse 
bei  den  Söhnen  auf  das  energischste  widersetzten,  dagegen  bei  oen  Töditem  so- 
fort zustimmten.  Der  Gruna  war  darin  gelegen,  dass  mnen  die  Gesetzesbestim- 
mung wohl  bekannt  ist,  wonach  Granulöse  vom  Militärdienste  befreit.  Sie  halten 
es  in  ihrem  Interesse  gelegen,  jedweden  Eingriff  bis  über  das  kritische  Alter 
hinauszuschieben;  ob  oadiSch  manch  ein  anderer  durch  Ansteckung  inzwischen 
leide,  ist  ihnen  natürlich  ganz  gleichgiltig.  Schon  dieserhalb  möchte  ich* meinen, 
dass  vielleicht  eine  Aenderung  jenes  Paragraphen  in  den  Aushebungsbestimmungen 
zu  erwägen  wäre.  Es  kommt  hinzu,  dass  Granulöse  notorisch  heilbar  ist,  und 
zwar  so,  dass  alle  Funktionen  normal  bleiben  und  selbst  der  AufenthaJt  im 
Staube  etc.  später  keine  wesentliche  Belästigung  mehr  erzeugt.  Die  vom  Militär- 
dienste freigewordenen  und  später  ausgehmten  Bauemburschen  müssen  doch  in 
ihrer  ländlicnen  Beschäftigung  auch  allen  Unbilden  ihres  Berufes  als  Knecht  etc. 
trotzen  und  thun  es  mit  £rf(3g. 

Allein  um  die  Granulöse- Ausbreitung  möglichst  zu  verhindern,  wären  solche 
Militärpflichtigen  vorerst  zu  heilen,  und  nur  wenn  kein  genügendes  Sehvermögen 
mehr  yorhanden,  oder  zu  erhebliche  Folgeerscheinungen  an  der  Bindehaut,  den 
lidem  etc.  manifest  geworden,  zu  entlassen,  Im  anderen  Falle  aber  ruhig  ein- 
zustellen« 

Jene  Aushebungsbestinmiung  führt  aber  auch  zu  einem  meiner  Meinung 
nach  viel  geübten  £truge.  Es  ist  ein  altes  Volksmittel,  z.  B.  Pferdestaub  in 
die  Bindehautsäcke  zu  bringen  und  nun  durch  kräftiges  und  lange  anhaltendes 
BeibeD  eine  Ophthalmie  mit  eitriger  oder  eiterähnlicher  Sekretion  zu  erzeugen. 
Bei  einmaliger  Untersuchung  wird  man  diese  Ophthalmie,  zumtd  in  einer  aner- 
kannten Trachomgegend,  gar  leicht  für  eine  frische  Granulöse  zu  halten  geneigt 
sein.  Erst  die  weitere  Beobachtung  lehrt  den  Unterschied.  So  konnte  ich  an- 
lässlicih  einer  revidierenden  Untersuchung  Granulosekranker  in  der  Provinz  im 
Jahre  1895  eine  grössere  Anzahl  solcher  bei  der  Aushebung  zurück^tellter 
Mannschaften  unt^uchen  und  feststellen,  dass  nur  ein  Einziger  (soweit  id^  midi 
erinner^  an  wirklicher  kontagiöser  Augenentzündung  litt,  eile  anderen  an  ein- 
fachen Katarrhen.  Wahrscheinlich  hatte  diese  letztere  Quote  —  es  lässt  sich  so 
etwas  natürlich  nicht  sicher  nachweisen  —  zur  Zeit  des  Aushebungstermines  jene 
artifizielie  eitrige  Conjunctivitis  besessen. 
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lU.  Da  die  mögliduite  Ausrottung  der  Granulöse  im  allgemeinen  Interesse 
gelegen  ist,  und  da  in  jedem  Falle,  wie  bemerkt,  sehr  ernste,  ja  geradezu  deletare 
Folgeerkrankungen  am  Augapfel  selber  sich  hinzugesellen  können,  müsste  die 
Behaodlung,  auSi  die  klinische,  eine  ffir  jedermaun  unentgeltliche  werd«i.  Zur  Zeit 
bilden  die  äusseren  Verhältnisse  ein  oft  madezu  unüberwindliches  Hindernis  für 
das  erfolgreiche  Eingreifen.  Der  kleine  Mann  in  der  Stadt,  der  Feldarbeiter  auf 
dem  Lande  verdient  bei  den  hiesigen  eigenartigen  Verhaltnissen  oft  nur  1 — 2  M. 
pro  Tag,  wie  kann  ein  solcher  aliein  zur  Bestreitung  der  Kosten  in  der  Klinik 
lür  ein  Kind  1,50  oder  1  M.  bezahlen?  Seine  übnge  Familie  und  er  selbst 
müssen  doch  auch  noch  leben.  Die  Folge  davon  ist,  dass  so  hmge  wie  liegend 
möglich  von  jeder  Behandlung  Abstand  f;enommen,  jedenfaUs  die  Klinik  zwecks 
operativer  Behandlung  nicht  aufgesucht  wird.  Erst  wenn  das  Kind  schon  schwerste 
Schädigungen  am  S^vermögen  erlitten  hat,  die  Geschwister  schon  glücklich  alle 
infiziert,  vielleicht  auch  das  Familienhaupt  und  die  Frau  arbeiteunfäiig  geworden 
sind,  erkennt  man  die  eiserne  Notwendigkeit  an.  Jetzt  ist  mdst  nur  noch  die 
völüge  Erblindung  abzuhalten,  eine  bedeutendere  Wiederherstellung  der  Sdikraft 
aber  nicht  mehr  zu  erwarten  —  trotz  längerer  Behandlungszelt,  als  wenn 
in  einem  früheren  Stadium  hätte  operiert  werden  können.  Ein  weseDÜicher 
Wandel  dürfte  sich  auch  hier  volbdehen,  wenn  den  armen,  schon  ohnedies  be- 
klagenswerten Leuten  die  schwere  Sorge  um  den  Kostenpunkt  wenigstens  ge- 
nommen würde. 

Die  Gemeinden  sind  in  vielen  G^^nden  unserer  Provinz  so  mittdlos,  dass 
auch  von  selten  dieser  auf  keine  rechte  Hilfe  gehofft  werden  kann.  Jedenfalls 
betreibt  im  allgemeinen  niemand  ernsthaft,  dass  die  Trachomherde  eliminiert  wer- 
den, müsste  man  sich  doch  sagen,  dass  man  die  Kosten  hierfür  selbst  mitzutragen 
hatte.  Auch  die  Gutsverwaltungen  stehen  häufig  an  der  Grenze  ihrer  Leistungs- 
lähigkeit,  doch  muss  anerkannt  werden,  dass  von  diesen  gewöhnlich  ein  erfreu- 
liches Verständnis  für  die  Sache  an  d&k  Tag  gelegt  wird  .  .  . 

Ge^  einen  Missbrauch  der  freien  klinischen  Behandlung  von  Seiten  wirk- 
lich Bemittelter  Hessen  sich  gewiss  schützende  Bestimmungen  treffen.  Indessen 
muss  ich  diesen  Teil  des  Voig^ens  meiner  Unkenntnis  halber  kompetenten  Kräften 
überlassen. 

Wenn  es  mir  gestattet  ist,  aus  mdnen  Darlegungen  nochmals  die  springenden 
Punkte  besonders  hervorzuheben,  so  möchte  ich  als  unabweislich  betonen,  dass 

I.  eine  möglichst  grosse  Anzahl  von  beamteten  und  praktischen  Aerzten  für 
die  Beurteilung  und  Behandlung  der  Granulöse  vorgebildet  werden. 

Die  hierfür  nötigen  Trachomkurse  hätten  3  Wochoi  resp.  26  Tage  zu  währen 
und  könnten  jedesmal  von  höchstens  25  Aerzten  besucht  werden. 

In  den  ersten  Jahren  wären  solche  Kurse  wenigstens  zweimal  pro  anno  ab- 
zuhalten. 

Es  ist  erwünscht,  eine  allgemeine  Statistik  über  die  Häufigkeit  der  Granu- 
löse in  OstpreuBsen  auf  Grund  gleicher  Beurteilung  aufzunehmen. 

Um  die  Bekämpfung  der  Granulöse  auf  recht  viele  Schultern  zu  verteilen, 
wäre  an  die  Heranzi^unff  intelligenter  Lehrer  und  Diakonissinnen  zwecks  Ueber- 
nähme  der  einfachen  und  mechanischen  Arbeit  zu  denken. 

Die  mit  der  Granulöse  vertrauten  Aerzte  müssen  gleichzdtig  als  Schulaizte 
fungieren  und  mindestens  immer  bei  Beginn  der  Schule  nach  den  Ferien  alle 
Kinder  selbst  untersuchen. 

An  wirklicher  Granulöse  leidende  Kinder  sind  vom  Schulbesuch  ausza- 
schlicssen  und  ärztlich  zu  behandeln,  je  nach  der  Art  und  Schwere  des  Falles  in 
den  Kreiskrankenhäusern  oder  in  einer  Königsberger  Klinik  resp.  der  Klinik  eines 
Augenarztes  in  der  Provinz.  Die  Nachbehandlung  und  fernere  Ueberwachung 
geschieht  von  dem  nächstwohnenden  Schularzte  resp.  seinen  Helfern:  den  Lehrern 
oder  Diakonissinnen. 

Die  operative  Behandlung  kommt  nur  für  wirkliche  Granulöse  in  Frage, 
nicht  für  Follicular-Katarrhe  c^er  Schwellungs-Katarrhe. 
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Es  ist  unabweisbar,  tme  Centrale  in  Form  efaies  TVadkorolrTaDkenhanses  in 
Köni^berg  zu  schaffen  und  dasselbe  womdglich  mit  der  Königlichen  Augenklinik 
organisch  zu  Terbinden. 

n.  Die  BevÖlkemnir  ist  möglichst  auftmklaren  über  die  Gefährlichkeit  der 
Grannlose,  ihre  leichte  Uebertragbarkeit  etc.,  aber  auch  über  ihre  mögliche  Hei- 
lung, znmal  bei  frühzeitiger  Behandlung. 

Um  den  Widerwillen  der  Einzelnen  gegen  die  Behandlung  zu  brechen, 
wären  erentuell  gesetzliche  Bestimmungen  zu  erlassen.  Insbesondere  wSre  auch 
zu  erwägen,  ob  der  Passus  in  den  Aushebungsbestimmungen,  wonach  die  Granu- 
löse eo  ipso  Ton  der  Militärpflicht  entbindet,  nicht  ganz  zu  streichen  oder  doch 
zu  modifizieren  ist. 

m.  Der  Staat  sollte  g^ügende  Summen  zur  Verfügung  stellen,  um  in 
aOen  Fällen  von  Mittellosigkeit  eine  unentgeltliche  Behandlung  zu  ermöglichen. 

Der  in  Vorstehendem  entwickelte  Plan  einer  Bekämpfung  der  Granmose  in 
den  Oetprovinzen  erfordert  naturgemass  so  erhebliche  Mittel,  dass  er  nur  durch 
liberale  Beihilfe  des  Staates  yerwirklicht  werden  kann.  Bedenkt  man  aber,  welche 
Menge  von  latenter  Arbeitskraft  schon  zur  Zeit  der  Allgemeinheit  verloren  geht, 
wie  viele  junge  Leute  dem  Militärdienste  entzogen  werden,  wie  viele  an  sich  ge- 
sunde und  Iräftige  Personen  mehr  weniger  arbeitsunfähig  sind  und  demgemäss 
ganz  oder  teilweise  ernährt  werden  müssen  —  aliein  infolge  Granulöse,  diun 
durfte  an  der  denkbar  besten  Anlage  der  geforderten  GMder  wenigstens  im  In- 
teresse des  Staates  nicht  zu  zweifeln  sein. 

Der  dargelegte  Plan  hat  gewiss  noch  viele  und  grosse  Mängel  sowie  Lücken. 
Ich  werde  gern  hemt  sein,  wenn  die  fernere  Mithilfe  nicht  zurückgewiesen  wird, 
an  der  Verbesserung  und  Vervollkommnung  desselben  mitzuarbeitoi. 

Zunächst  gilt  es  doch  wohl  aber,  die  Frage  in  Huss  zu  bringen  und  einen 
umfassenden,  wenn  auch  vielleicht  mangelhaften,  Plan  aufzustellen. 

Ich  komme  zum  Schlüsse. 

Derselbe  kann  aber  nicht  anders  als  in  der  Betonung  ausklingen:  Selbst 
wenn  die  hohen  Ministerien  eine  allgemeine  Bekämpfunpr  der  kontagiösen  Augen- 
entzündung beschliessen  und  die  nötigen  Gelder  zur  Verfügung  stdlen,  sähst 
wenn  sich  alle  Aerzte  und  die  geeigneten  Laien  zu  gemeinsamer  Arbeit  verbinden, 
—  auch  dann  ist  nur  von  einer  konsequenten,  über  viele  Jahre  fortzuführenden 
Bekämpfung  ein  definitiver  Erfolg  zu  erhoffen.  Das  Flüssigmachoi  von  Gddem 
für  einzelne  Kreise  oder  Ortschaften  und  für  wenige  Jalu^e  ist  zwar  dankbar  zu 
begrüssen,  aber  von  sehr  transitorischer  Bedeutung." 

Die  Eardinalpunkte  f^  Einleitung  einer  erfolgreichen  Ghrannlose- 
behandlung  sind  fiür  mich  also: 

1)  Feststellung  einer  einheitlichen  Statistik  und  womöglich  auch 
allgemeiner  therapeutischer  Prinzipien; 

2)  möglichste  Decentralisation  in  der  praktischen  Ausführung  durch 
Ausbildung  vieler  Aerzte; 

3)  lange  ärztliche  üeberwachung  auch  der  anscheinend  Geheilten ; 

4)  Prophylaxe  für  die  Jugend  durch  Anstellung  von  Schulärzten ; 

5)  Aufklärung    weiter    Volkskreise    über    das    V7esen    der    Er- 
krankung; 

6)  unentgeltliche  poliklinische  und  klinische  Behandlung. 

Sollte  dieser  Bek&mpftingsentwurf  mal  in  Kraft  treten,  dann  würde 
sich  auch  eine  verwertbare  Statistik  bald  ergeben,  denn  die  Aerzte 
sind  in  den  bereits  3  mal  abgehaltenen  Kursen  mit  der  Wichtigkeit 
der  Frage,  auch  mit  der  Unterscheidung  von  Recidiven  und  Re- 
infektionen  eingehend   vertraut  gemacht.     Es    dürfte   in  Zukunft  ge- 
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ntigen,  wenn  dem  in  der  Klinik  oder  in  den  Kreiskrankenbäusern 
mechanisch  oder  operativ  behandelten  Kranken  eine  kurze  Kranken- 
geschichte (enthaltend  den  Status  bei  der  Au&ahme,  die  geübte  The- 
rapie, den  Status  bei  der  Entlassung  und  die  in  Betracht  kommende 
Nachkur)  mitgegeben  würde,  welcher  der  Arzt  Vermerke  über  den 
weiteren  Verlauf,  über  den  Eintritt  und  Bestand  der  Heilung  anzufügen 
hätte.  Es  erwüchse  dann  in  wenigen  Jahren  ein  absolut  beweiskräf- 
tiges Material  darüber,  welcher  Wert  jeder  Behandlungsart  zukommt^ 
insbesondere  wie  sich  dieselbe  der  Hauptsache,  nämlich  den  Recidiven 
und  Reinfektionen  gegenüber  stellt 

Königsberg  i.  Pr.,  1.  August  1897. 


FrominannBChe  Buchdnickorai  (U.  Fohle)  in  Jeu.  —  1739 


Die  Frauenkiinik  der  Universität  zu  Marburg 
nacli  ilirer  Erweiterung. 

Von 
Prof.  Dr.  Ahlfeld. 

(Ml  IMUiiBalnt,  DIrtktor  d«  FnmeakHnlk  and  HrtuunenlthnaiUtt. 


Im  5.  Bande  dieses  Jahrbuches  habe  ich  zur  Feier  der  Wieder- 
kehr des  Tages,  wo  vor  100  Jahren  in  Marbnrg  die  Entbindungs- 
anstalt eröffiiet  worden  war,  eine  kurze  Geschichte  der  Gründung  der 
Entbindungsanstalt  gegeben.  Im  Laufe  von  100  Jahren  ist  diese  An- 
stalt zum  dritten  Male  zu  klein  geworden,  und  jetzt  am  Anfange  des 
zweiten  Jahrhunderts  hat  sie  sich  durch  einen  bedeutenden  Erweiterungs- 
bau wiederum  ein  geräumigeres  Heim  geschaffen.  In  dem  alten 
Hause,  am  Grün,  blieb  sie  bis  zum  Jahre  1828,  wo  es  Busch  ge- 
lungen war,  für  die  ihm  anvertraute  Anstalt  neue  Räume  im  Deutschen 
Hause,  im  sogenannten  Fürstenbaue,  nördlich  von  der  Elisabethkirche, 
woL  gewinnen«  Noch  in  kurhessisoher  Zeit  begann  1866  der  Neubau 
der  nach  D  o  h  r  n '  s  Plänen  entworfenen  Entbindungs-  und  Hebammen- 
lehranstalt. 

Dieser  im  Jahre  1868  bezogene  Neubau,  noch  jetzt  eine  Zierde 
-der  Marburger  Universitätsbauten,  erwies  sich  seit  Mitte  der  80  er  Jahre 
als  nicht  mehr  ausreichend. 

Seiner  Zeit  in  der  Hauptsache  nur  als  Entbindungsanstalt  zum 
Unterricht  fOr  Studierende  und  Hebammenschülerinnen  des  Kurfürsten- 
tums Hessen  angelegt,  konnte  er  unmöglich  genügen,  als  mit  dem  Auf- 
schwünge der  Gynäkologie  eine  eigene  Station  für  Frauenkrankheiten 
abgezweigt  werden  musste,  als  ausser  den  hessischen  Hebammen- 
schülerinnen auch  die  nassauischen  auf  den  Unterricht  in  Marburg 
angewiesen  wurden,  und  als  die  Zahl  der  Studierenden,  stetig  wachsend, 
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so   gestiegen   war,   dass  Auditorien   nnd  Krankenmaterial  nicht  mehr 
ausreichten. 

Eine  kleine  Abhilfe  war  schon  früher  dadurch  geschaffen  worden^ 
dass  in  dem  als  Waschküche  und  als  Holz-  und  Kohlenraum  vorge- 
sehenen Nebengebäude  zwei  Schlafsäle  mit  32  Betten  für  Schülerinnen 
eingerichtet  und  13  Schülerinnen  in  zwei  Bäumen  unter  dem  Dache 
untergebracht  waren. 

Aber  was  wollte  diese  Aenderung  besagen,  wenn  man  bedenkt^ 
dass  die  Zahl  der  aufgenommenen  Schwangeren  seit  1883  von  200 
auf  400,  die  der  gynäkologischen  stationären  Kranken  von  100  auf 
250  jährlich  gestiegen  ist,  und  dass  die  Zahl  der  Praktikanten  im 
Sommer  durchschnittlich  55 — 65,  im  Winter  40 — 50  betrug,  während 
ununterbrochen  45 — 50  Schülerinnen  im  Kursus  sich  befanden. 

Ganz  besonders  unzureichend  war  der  Baum  für  unterzubringende 
Schwangere.  Diese  waren  in  einer  Weise  zusammengedrängt,  dass 
ein  derart  unhygienischer  Zustand  nicht  mehr  geduldet  werden  konnte, 
üeberdies  drang  auch  die  Baubehörde  darauf,  die  Dachwohnungen 
für  Schülerinnen  zu  beseitigen,  da  bei  einem  etwa  ausbrechenden 
Feuer  die  grösste  Gefahr  für  die  dort  untergebrachten  bestand.  Die 
Unzulänglichkeit  der  Auditorien  und  die  mangelhaften  Bäumüchkeiten 
für  Küche  und  Wirtschaftsräume  drängten  ebenfaUs  zu  einem  Er- 
weiterungsbaue. 

Die  Frage,  wie  dieser  anzulegen,  war  nicht  so  leicht  zu  beant- 
worten. Das  Grundstück,  auf  dem  die  Entbindungsanstalt  steht^ 
ist  ein  ziemlich  schmales,  von  Westen  nach  Osten  sich  hinziehende» 
Terrain,  das  mit  der  einen  Längsseite  an  den  botanischen  Garten,  mit 
der  anderen  an  die  frühere  chirurgische  Klinik,  das  jetzige  Institut  fOr 
Hygiene  und  Pharmakologie,  und  den  Gurten  des  GutsbesitzerB  Hoff- 
mann sich  anlehnt.  Ein  Erweiterungsbau,  der  in  einer  einfachen  Ver- 
längerung des  bis  jetzt  bestehenden  Hauses  errichtet  worden  wäre^ 
wurde  dadurch  unmöglich  gemacht,  dass  gegen  Osten,  wohin  das  Land 
Eigentum  der  Anstalt  ist,  das  vorhin  erwähnte  Nebengebäude  mit 
Waschküche  und  Schlafsälen  für  Schülerinnen  gelegen  ist  Hätte  maa 
noch  ein  zweites  Gebäude,  etwa  eine  g3mäkologische  Klinik  neben 
einer  geburtshilflichen  Klinik  auf  dem  Grundstück  der  Anstalt  bauen 
wollen,  so  würde  dies  ein  sehr  langer,  schmaler  Häuserkomplez  ge- 
worden sein,  der  durch  das  Nebengebäude  in  zwei  Hälften  getrennt 
wäre.  Betrieb,  Verwaltung,  Unterricht  würden  dadurch  in  gleicher 
Weise  erschwert  worden  sein.  Üeberdies  wären  die  Baukosten  wesent- 
lich höher  gekommen,  als  dies  bei  der  jetzigen  Ausfthrung  thatsächlich 
der  Fall  gewesen  ist. 

Es  war  ein  glücklicher  Gedanke,  den  Erweiterungsbau  so  an  daa 
bestehende  Gebäude  anzuschliessen,  dass  es,  mit  demselben  einen  rechten 
Winkel  bildend,  den  Platz  ausfüllen  konnte,  der  vom  Ostende  des  alten 
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Hauses    gegen  Norden,   gegen  die  fi:^ere  chirurgische  TClinilf  hin,  zu 
Gebote  stand. 

Zwar  wurde  durch  einen  derartigen  Bau  der  schöne  Anstaltsgarten 
in  zwei  Teile  zerschnitten;  eine  Keihe  schöner  alter  Bäume  musste 
fallen;  auch  boten  sich  dem  Baue  nicht  nnerhebliche  Schwierigkeiten 
durch  die  eigentümlichen  Terrainverhältnisse,  indem  gerade  in  der 
Eichtung,  in  der  der  Erweiterungsbau  ausgeftlhrt  werden  musste,  der 
Oarten  scharf  in  eine  Senkung  abfiel. 

Die  Vorteile  hingegen  überwogen  bei  weitem.  An  oberster  Stelle 
gaben  die  Kosten  den  Ausschlag ;  denn  in  direktem  Anschlüsse  an  das 
bestehende  Gebäude  konnte  weit  billiger  gebaut  werden.  Weiter  liess 
es  sich  auf  diese  Weise  ermöglichen,  dass  ohne  grosse  und  kostspielige 
Umänderungen  im  alten  Hause  jede  einzelne  Etage,  und  zwar  dem- 
selben Zwecke  entsprechend,  dem  sie  im  alten  Hause  gedient  hatte,  im 
Erweiterungsbaue  einfach  fortgesetzt  werden  konnte. 

Von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  und  fUr  das  neue  Projekt 
sprechend  war  der  Umstand,  dass  das  Auditorium,  der  Entbindungs- 
und Laparotomieraum  yon  der  Strasse  ab  gegen  den  Garten  hingelegt 
werden  konnte.  Es  war  ein  schwerer,  kaum  zu  beseitigender  Nachteil 
des  alten  Hauses  die  Nähe  des  Pilgrimstein,  der  einzigen  Strasse,  die 
auf  ebenem  Wege  die  Verbindung  des  Bahnhofs  mit  den  Hauptteilen 
der  Stadt  ermöglicht  und  daher  von  allem  Lastfuhrwerk  benutzt  wird. 
Nur  mit  voller  Anstrengung  der  Stimme  gelang  es,  den  Wagenlärm 
zu  überwinden,  und  wie  oft  war  es  ganz  unmöglich,  eine  geburts- 
luMiche  Auskultation  vorzunehmen,  wenn  ein  Wagen  auf  den  anderen 
folgte. 

Die  Einteilung  der  neu  erbauten  Bäume  war  in  Rück- 
sicht auf  die  Bedürfhisfrage  und  unter  Berücksichtigung  des  vorhin 
ausgesprochenen  Prinzips,  die  bestehenden  Etagen  einfach  in  den  Er- 
weiterungsbau überzuleiten,  von  selbst  gegeben. 

Die  oberste  Etage  des  alten  Hauses  war  bisher  für  die  gynäko- 
logische Station  bestimmt.  Sie  enthielt  ausserdem  noch  die  Auditorien 
fiir  klinischen  und  theoretischen  Unterricht,  1  Zimmer  für  mikroskopische, 
chemische  und  bakteriologische  Untersuchungen,  1  Zimmer  für  eine 
kleine  Präparatensammlung  und  1  Zimmer  für  den  Direktor. 

Mit  Hinzunahme  der  entsprechenden  Etage  des  Erweiterungsbaues 
enthält  jetzt  dieses  Stockwerk: 

a)  im  alten  Hause  10  Zimmer  für  gynäkologische  E^ranke,  1  Zimmer 
für  die  Oberwärterin,  1  Zimmer  für  den  Direktor,  1  Zimmer  fftr  die 
poliklinische  Sprechstunde,  das  zugleich  als  Hüfszimmer  für  den  Unter- 
richt, för  Abhaltung  von  Prüfungen  u.  s.  w.  dienen  kann,  1  Zimmer 
fOr  chemische  und  bakteriologische  Untersuchungen,  1  Zimmer  als 
Warteraum,  1  Zimmer  &a  Bibliothek  und  Archiv. 
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b)  im  Erweiterangsbaue :  1  Laparotomiezimmer  mit  VorbereitungB- 
raum  und  1  Zimmer  zur  An&ahme  der  friscb  Operierten,  1  Zimmer 
für  Mikroskopie  mit  Präparaten-  und  Beckensammlung,  den  Kleiderranm 
für  die  Praktikanten,  die  in  das  Auditorium  gelangen  wollen.  Die 
nordöstliche  Ecke  dieser  Etage  wird  durch  den  oberen  Baum  dea 
Auditoriums  ausgefüllt,  das  durch  zwei  Etagen  hindurchgeht 

Das  Erdgeschoss  der  Anstalt  umschloss  vor  dem  Erweiterungsbaae 
die  geburtshilfliche  Station  und  enthielt  die  Zimmer  der  Assistenten 
und  der  Hebammen.     In  dieser  Etage  verfügen  wir  nun: 

a)  im  alten  Hause :  über  6  Wöchnerinnenzimmer  mit  je  2  Betten 
und  2  kleine  Säle  mit  je  4  Betten,  zusammen  also  über  20  Betten 
f^  Wöchnerinnen,  zu  denen  noch  8  Betten  fCLr  die  pflegenden  Schüle- 
rinnen kommen.  Ausserdem  enthält  die  Etage  noch  3  Zimmer  ftir 
Assistenten,  2  Zimmer  für  Hebammen  und  Wärterinnen,  1  Zimmer  ftlr 
die  Anstaltswache,  1  Hilfsentbindungszimmer. 

b)  Im  Erweiterungsbaue  befindet  sich  der  Entbindungssaal  mit 
Vorbereitungszimmer,  das  grosse  Auditorium  mit  ansteigenden  Sitz- 
reihen, 1  Zimmer  für  die  Präparatensammlung,  1  Warteraum  f^  Prakti- 
kanten. Unter  den  Sitzreihen  des  Auditoriums  sind  überdies  die 
Utensilien  für  den  geburtshilflichen  Operationskursus  und  eine  grosse 
Sammlung  von  Wandtafeln  untergebracht. 

Im  Kellergeschoss  war  bisher  alles  zusammengedrängt,  was  sonst 
im  Hause  nicht  untergebracht  werden  konnte.  Ausser  Küche,  Speise- 
kammer, Spülküche,  Plättraum  enthielt  diese  Etage  die  Wohnung  des 
Hauswarts  mit  seiner  Familie,  Schlafräume  und  einen  Aufenthaltsraom 
für  30 — 60  Schwangere,  je  1  Zimmer  ftlr  eine  Köchin  und  eine 
Wärterin. 

Mit  Hinzunahme  des  Erweiterungsbaues  gestaltet  sich  fernerhin 
die  Verteilung  der  Bäume  dieser  Etage  f olgendermassen : 

a)  Im  alten  Hause  ist  die  Wohnung  des  Hauswarts  nebst  Dienst- 
lokal auf  4  Zimmer  und  eine  Küche  erweitert.  Die  Anstaltsküche 
ist  vergrössert  worden.  Ihr  gegenüber  liegen  Speisekammer  und  An- 
richteraum, dicht  daneben  die  Spülküche.  Ausserdem  befindet  sich 
hier  der  Plättraum.  Für  die  Schwangeren  ist  ein  geräumiger  Aufent- 
haltsraum geschaffen  und  2  kleinere  und  1  grösseres  Schlafzimmer 
mit  zusammen  12  Betten. 

b)  Im  Erweiterungsbaue  folgen  2  grosse  luftige  Schlafsäle  mit 
16  und  10,  zusammen  also  26  Betten,  und  2  Bäume  zur  Aufbewahmng 
von  Kleidungsstücken  und  Effekten  der  Schwangeren. 

Das  Unterkellergeschoss  endlich  hat  im  alten  Hause  seine  bis- 
herige Bestimmung  beibehalten;  es  enthält  die  Kellerräume.  Einer 
derselben  ist  zum  Tonnenraum  für  die  Klosetts  umgewandelt  worden. 
Eine  kleine  Treppe  führt  in  den  untersten  Baum  des  Erweiterungs- 
baues zu  einem  Aufenthaltsraum  für  Schülerinnen  und  zu  einem  grossen 
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Schlafsaal  (16  Betten)  fOr  Schüleriimen.  AuBserdem  enthält  dieses 
Unterkellergeschoss  noch  den  Heizramn  fOr  die  Luftheizung  des  Er- 
weitemngsbaaes. 

Fasse  ich  kurz  noch  einmal  zusammen,  was  durch  den  Erweitenmgs- 
ban  an  Bftomlichkeiten  gewonnen  ist,  so  habe  ich  zxmächst  zu  kon- 
statieren, dass  die  Zahl  der  Betten  nur  um  einige  wenige  vermehrt 
ist,  aber  ihre  Anfstellnng  hat  in  Bezng  auf  Lnftranm  und  Licht  jetzt 
in  einer  gesnndheitsgemftssen  Weise  stattgefdnden.  Hingegen  sind  die 
unzulänglichen  Hörrämne  durch  ein  grosses,  schOnes  Auditorium  mit 
Oberlicht,  der  kleine  Entbüidungsraum  durch  einen  luftigen  hellen 
Saal  mit  Vorbereitungszimmer,  in  gleicher  Weise  das  kleine  Zimmer, 
in  dem  bisher  die  Laparotomien  ausgeftlhrt  wurden,  dtirch  ein  grosses 
Laparotomiezimmer  mit  Oberlicht  nebst  Vorbereitungsraum  ersetzt 
worden.  Neu  gewonnen  sind  Bäume  zur  VergrOsserung  der  Hauswarts- 
wohnung, der  Küche  nebst  Zubehör,  ein  Praktikanten -Wartezimmer 
und  ein  Mikroskopier-  tmd  Sammlungszimmer. 

Mit  dem  Erweiterungsbaue  zugleich  ist  eine  yortreffliche  Heiss- 
wasserleitung  flir  das  ganze  Haus  angelegt  worden,  die  ausgezeichnet 
ftmktioniert.  Von  einem  im  Erdgeschoss  stehenden  Kessel  aus  cirku- 
liert  das  Wasser  zum  Reservoir  auf  dem  Oberboden  des  alten  Hauses 
und  von  da  aus  in  aUe  Teile  der  Anstalt.  Die  Heisswasserleitun^ 
speist  5  Bäder  und  85  Wasserbecken.  Bei  leicht  zu  handhabender 
guter  Feuerung  im  Kessel  beträgt  die  Temperatur  in  den  Wasser- 
becken bis  70*  C  und  darüber. 

Die  Verteilung  der  Bäume  ist  von  nun  an  eine  derartige,  dass, 
da  die  Hörräume  gänzlich  von  den  Kranken-  und  Wöchnerinnenräumen 
getrennt  sind,  der  Zugang  der  Studierenden  und  Praktikanten  ein 
vollständig  abgesonderter  sein  kann.  Er  liegt  in  der  nordwestlichen 
Ecke  des  Erweiterungsbaues  und  ftkhrt  direkt  in  den  Baum  neben  dem 
Auditorium,  der  zur  Kleiderablage  bestimmt  ist.  Durch  üebemahme 
eines  Streifen  Landes  der  angrenzenden  früheren  chirurgischen  Klinik 
ist  die  Anlage  eines  neuen  Weges  von  der  Strasse  aus  zu  dem  Ein- 
gange des  Erweiterungsbaues  möglich  geworden,  der  später  einmal  zu 
einem  Fahrwege  umgewandelt  werden  kann.  Damit  wird  dann  auch 
die  Möglichkeit  geschaffen,  mit  Wagen  um  die  Erauenklinik  herum- 
zufahren und  Kohlen  und  Holz  direkt  an  der  Stelle  abzuladen,  wo 
sich  der  Heizraum  ftlr  den  Erweiterungsbau  befindet. 

Bei  der  Verteilung  der  Bäume  im  Erweiterungsbaue  habe  ich 
eine  ftlr  den  Unterricht  wichtige  Einrichtung  getroffen,  von  der  ich 
mir  viel  verspreche,  der  ich  hier  noch  einige  Worte  widmen  möchte. 
Der  Entbindungssaal  ist  dicht  neben  das  Auditorium  gelegt.  Mit 
Leichtigkeit  kann  man  eine  Gebärende  auf  ihrem  Bette  in  das  Audi- 
torium hineinroUen.  Ich  habe  es  bisher  stets  als  einen  grossen  Mangel 
des  geburtshilflichen  Unterrichts  empfunden,  dass  fUr  das  Entbindungs- 
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zimmer  nnr  ein  relativ  kleiner  Baum  vorhanden  war,  nnd  dass  ntir 
ein  kleiner  Teil  der  Anwesenden  den  eigentlichen  Entbindnngsvorgang 
sehen  konnte.  Da  es  unmöglich  ist,  alle  Praktikanten  geburtshilfliche 
Operationen  an  der  Lebenden  ausführen  zu  lassen,  so  mOchte  ich  es 
doch  dahin  bringen,  dass  jeder  fleissige  Zuhörer  die  einzelnen  Ope- 
rationen ausfahren  sieht.  Es  bleibt  doch  für  die  spätere  Praxis  etwas 
zurück,  wenn  der  Student  während  seiner  Studienzeit  gesehen  hat, 
wie  der  Lehrer  oder  ein  geübter  Assistent  z.  B.  die  Zange  anlegt; 
mit  welcher  Ruhe  er  dabei  verfahrt;  wie  er  die  Traktionen  einrichtet, 
wie  er  die  Zange  vor  dem  Durchschneiden  des  Kopfes  abnimmt, 
mittels  des  Bit  gen 'sehen  Handgriffs  den  Kopf  entwickelt.  Kann  ich 
dies  in  einem  grossen  Auditorium  einem  grösseren  Zuhörerkreise  und 
wiederholt  zeigen,  so  ist  dies  entschieden  mehr  wert,  als  was  ich  bis- 
her bieten  konnte.  Auch  die  Demonstration  und  Besprechung  patho- 
logischer Oeburtsfälle,  wie  z.  B.  eklamptischer  E^ämpfe,  und  deren 
Behandlung  kann  ich  in  einem  amphitheatralisch  eingerichteten  Audi- 
torium einer  grossen  Zahl  von  Praktikanten  auf  einmal  zeigen.  In- 
dem ich  so  jeden  Geburtsfall,  der  sich  während  der  klinischen  Stunden 
auf  dem  Gebärsaal  befindet,  für  den  ganzen  Cötus  nach  der  einen  oder 
anderen  Seite  hin  verwerten  kann,  muss  der  geburtshilfliche  Unter- 
richt gewinnen.  Und  jedes  Mittel,  wodurch  dieser  wichtige  Zweig 
des  medizinischen  Studiums  nach  der  praktischen  Seite  hin  geför- 
dert wird,  ist  in  einer  Zeit,  wo  der  geburtshilfliche  Unterricht  Ge- 
fahr läuft,  vom  gynäkologischen  beiseite  gedrängt  zu  werden,  ein 
Portschritt  in  der  Ausbildung  der  Aerzte  für  den  praktischen  Bera£ 
Auch  giebt  die  Nähe  der  Wöchnerinnenzimmer  Gelegenheit,  mehr, 
als  bisher,  die  Studierenden  mit  den  normalen  und  pathologischen 
Vorkommnissen  im  Wochenbette  bekannt  zu  machen.  Mit  Leichtig- 
keit kann  jede  Wöchnerin  in  ihrem  Bette  in  das  Auditorium  hinein- 
gefahren werden. 

Für  den  geburtshilflichen  Unterricht  in  hohem  Grade  wünschens- 
wert ist  noch,  die  Einrichtung  von  einigen  Praktikantenräumen  anzu- 
streben, Zimmer,  die  1 — 2  Monate  hindurch  von  den  Praktikanten  be- 
zogen werden  können,  damit  sie  Tag  und  Nacht  die  Vorgänge  in  der 
geburtshilflichen  Abteilung  beobachten  und,  wo  es  nötig  ist,  praktisch 
Hand  anlegen  können. 

Auch  dieser  Wunsch  ist  auf  dem  besten  Wege,  in  Erfüllung  zu 
gehen.  Sobald  die  Küche  in  das  Nebengebäude  verlegt  werden  wird, 
was  durch  den  Bau  eines  Waschhauses  und  die  Einrichtung  eines 
oberen  Stockwerks  im  Nebengebäude  zur  Unterbringung  von  Schüle- 
rinnen möglich  gemacht  werden  kann,  stehen  uns  im  Untergeschosse 
mehrere  Räume  zu  Gebote,  die  sehr  wohl  als  Zimmer  für  Studierende 
hergerichtet  werden  können. 

Dann  wird  Marburg    im  Besitze   einer    Frauenklinik  sein,    die, 
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wenn  sie  aBoh  nicht  nach  einheitlichem  Plane  gebant  worden  ist,  e 
doch  sehr  wohl  anderen  derartigen  Anstalten  ebenbürtig  an  die  Si 
stellen  kann. 


1,  Die  ÜDhflrritite-FtwMiiklinik  za  VicAmg. 
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S^ri*«ftt»M« 


Die  neue  Universitäts  -  Frauenklinik  in  GSttingen. 

Von 
Prof.  Dr.  Max  Bunge, 

Diraktor  der  lYaoenklinik« 


Am  1.  November  1896  wurde  der  NeubaTi  der  Franenklinik  in 
Göttingen  (am  Kirchweg)  dem  Betriebe  übergeben. 

Die  Klinik  besteht  aus  einem  langgestreckten  Mittelbau,  dessen 
Nord-  und  Südende  durch  je  einen  Kopf  bau  flankiert  wird,  und 
welchem  nach  Westen  ein  Operationsbau  angefügt  ist 

Der  Neubau  ist  im  Anschluss  an  die  in  den  Jahren  1886 — 1891 
ausgeführten  Neubauten  für  die  chirurgische  und  die  medizinische 
Klinilr  aufgeführt  und  stellt  wie  diese  einen  einfachen  Backsteinban 
mit  weit  ausladenden  Holzgesimsen  und  Schieferdach  dar. 

Die  Lage  der  Klinik  ist  eine  nach  allen  Seiten  freie  und  ge- 
stattet reichlichste  Zufiihr  von  Lufb  und  Licht. 

Zwischen  dem  Gelände  der  sich  südlich  anschliessenden  chirurgischen 
Klinik  und  dem  Neubau  besteht  ein  Zwischenraum  von  40  m,  zwischen 
dem  am  Nordende  aufgefSQirten  Direktorwohnhaus  der  Frauenklinik 
eine  Entfernung  von  19  m.  Die  Klinik  ist  24  m  von  der  auf  dieser 
Strecke  bisher  nicht  bebauten  Strasse  (Kirchweg)  abgerückt  und  grenzt 
nach  hinten  an  ein  grosses  freies  Ackerfeld.  Gartenanlagen  umgeben 
das  Gebäude  von  allen  Seiten. 

Die  Klinik  besteht  aus  8  Geschossen  und  besitzt  2  Haupt- 
eingänge. Ln  südlichen  Kopfbau  ist  der  Eingang  für  Kranke,  im 
nördlichen  Kopfbau  der  Eingang  für  Studenten. 

Der  Mittelbau  mit  dem  Operationsbau. 

Der  Mittelbau  besteht  aus  einem  einseitigen,  nach  Westen  ge- 
legenen, 2,80  m  breiten  Korridor,  an  den  sich  nach  Osten  die  Bäume 
für  £>anke  (resp.  für  Schwangere  und  Wöchnerinnen)  anlehnen. 
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Die  G^schosshöhen  betragen  im  Erdgeschoss  8,50  m,  in  den  beiden 
oberen  Stockwerken  4,50  m.  Der  Korridor  ist  gewölbt,  die  £>anken- 
r&mne  besitsen  flache  Decken. 

In  dem  unteren  G^eschoBS  befinden  sich  die  Bäume  für  Schwangere. 
Im  MittelgeschosB  liegen  die  Wöchnerinnen.  Die  Kranken  wohnen  im 
oberen  Stockwerk. 

Der  Operationsbau  tritt  in  Beziehung  zu  jedem  G^schoss:  im 
Erdgeschoss  liegen  die  Wohnung  der  Oberhebamme,  Sterilisations-  und 
Wäscheräume,  im  mittleren  Oeschoss  (Wochenabteilung)  das  Kreiss- 
zimmer und  im  oberen  Oeschoss  (Krankenabteilung)  der  klinische 
Hörsaal.  Ausser  den  in  den  beiden  Kopfbauten  befindlichen  breiten 
Zugangstreppen  liegt  eine  dritte,  schmälere  Treppe  im  Centrum  des 
Mittelbaues,  welche  vom  Erdgeschoss  bis  zum  Boden  führt. 

In  der  Beihenfolge  der  Zimmer  in  den  einzelnen  Geschossen  be- 
steht eine  bestimmte  Anordnung.  Am  Nord-  und  Südende  des  Mittel- 
baues liegt  je  ein  Baum  för  Aborte.  Dann  folgt  nördlich  ein  Bade- 
zimmer. Hieran  schliessen  sich  die  Zimmer  des  Abteilungsarztes,  dann 
die  Kranken-  (resp.  Wöchnerinnen-  und  Schwangeren-)Bäume,  unter- 
brochen von  Zimmern  fCLr  das  WartepersonaL  Endlich  am  Südende  liegt 
Anrichteküche  und  Spülraum. 

Die  im  Erdgeschoss  befindliche  Schwangeren  ab  teilung  be- 
steht aus  8  grossen  Schlafräumen  (7,37:6  m)  für  je  7  Schwangere, 
einem  kleineren  Schlafraum  (3,87 : 6  m)  für  8  Schwangere,  einem  Ess- 
zimmer  (7,87:6  m)  und  einem  Waschräume  (2,87:6  m). 

Die  Wöehnerinnenabteilung  im  Mittelgeschoss  besitzt  8  grosse 
Wochenräume  (7,50:6  m)  für  je  6  Wöchnerinnen  und  ein  Einzelzinmier 
für  eine  Wöchnerin  (8:6  m).  Ein  4.  grosses  Wochenzimmer  wird 
vorläufig  als  Untersuchungszimmer  für  Schwangere  zu  TJnterrichts- 
zwecken  benutzt. 

Der  zu  der  Wöchnerinnenabteilung  zugehörige  Operationsbau  ent- 
hält den  grossen  Kreiss-Saal  (11,40:7,25  m).  Vor  demselben  liegen 
2  Vorräume:  ein  Zimmer  zum  Aufenthalt  der  zur  G-eburt  gerufenen 
Studenten  und  ein  Baum  zum  Baden  und  Wickeln  der  neugeborenen 
Kinder. 

Die  Kranken-  (gynäkologische)  Abteilung  des  Mittel- 
baues besitzt  6  Krankenräume,  welche  von  Wärterinnenzimmem  unter- 
brochen sind.  Drei  grosse  Bäume  (7,68 : 6  m)  sind  mit  je  6  Kranken 
belegt,  8  kleinere  Bäume  (8,69 : 6  m  und  8,18 :6  m)  mit  1 — 2  Kranken. 
Im  Operationsbau  liegt  der  grosse  klinische  Hörsaal  (11,40:7,25  m)  mit 
Oberlicht  und  breiter  und  hoher  seitlicher  Beleuchtung  nach  Westen. 
Vor  ihm  liegen  2  Vorbereitungsräume,  teils  zum  Aufenthalt  und  Chloro- 
formieren der  vorzustellenden  Kranken  bestimmt,  teils  Schränke  mit 
Lehrmitteln  und  Apparaten  enthaltend. 
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Die  beiden  Kopfbauten. 

Der  nördliche  und  südliche  Kopfbau  enthalten  besondere  Ab- 
teilungen. Im  südlichen  Kopf  bau  befindet  sich  im  Erdgeschoss  die 
Pfbrtnerwohnung ,  das  Geschäftszimmer  der  Rechnungsführerin  und 
das  Esszimmer  für  Aerzte.  An  der  Südseite  ö£bet  sich  eine  Thür 
nach  dem  Garten,  bestimmt  zum  Trausport  des  Essens  und  der  Wäsche 
von  und  nach  der  gemeinsamen  Oekonomieverwaltung.  Im  Mittel- 
geschoss  liegt  die  Poliklinik  mit  dem  Wartezimmer,  nach  Westen  und 
Norden  befinden  sich  2  Bäume  für  wissenschaftliche  Arbeiten.  Im 
oberen  (gynäkologischen)  Geschoss  ist  ausser  der  völlig  separiert 
wohnenden  Oberwärterin  die  septische  Abteilung  untergebracht^  be- 
stehend aus  2  Krankenräumen  mit  6  Betten  und  einem  Wärterinnen- 
zimmer. 

Der  nördliche  Kopfbau,  mit  dem  Eingang  für  Studenten,  enthält 
im  Erdgeschoss  2  grosse  Säle  für  die  Sammlung,  sowie  die  Wohnung 
des  Heizers.  In  dieses  Erdgeschoss  mündet  ein  gedeckter  GFang  von 
der  Direktorwohnung  her.  Im  Mittelgeschoss  befindet  sich  der  theo- 
retische Hörsaal  (6,13:12,33  m),  welcher  Baum  für  60  Sitzplätze  giebt, 
sowie  das  Bibliothekzimmer  und  das  Sprechzimmer  des  Direktors. 

Im  oberen,  gynäkologischen  Geschoss  ist  die  Laparotomie- Abteüung 
(die  aseptische  Abteilung).  Dieselbe  besteht  aus  einem  Operations- 
raum (6,26:6,80  m)  mit  Oberlicht  und  breitem,  hohem  Fenster  nach 
Westen.  An  ihn  schliesst  sich  nach  Süden  ein  Vorbereitungsraum,  in 
welchem  die  Sterilisationsapparate  aufgesteUt  sind.  Ein  zweiter  Vor- 
bereitungsraum, bestimmt  zum  Umkleiden  und  Desinfizieren  der  Opera- 
teure, liegt  östlich  von  ihm,  sodann  folgt  ein  Krankenraum  (5,64:6,13  m) 
für  3  frisch  operierte  Kranke. 

Das  Dachgeschoss  beider  Kopfbauten  ist  ausgebaut.  Im  südlichen 
Dachgeschoss  wohnen  der  dritte  (septische)  Assistent  xmd  2  Internisten, 
im  nördlichen  Dachgeschoss  liegen  die  Schlafräume  für  7  Hebammen- 
schülerinnen. 

Die  Geschosshöhe  ist  in  den  Kopfbauten  die  gleiche  wie  im 
Mittelbau. 

Die  grossen  steinernen  Zugangstreppen  an  den  Eingängen  der 
beiden  Kopfbauten  besitzen  eine  Breite  von  2  m  und  fahren  bis  zum 
dritten  Geschoss.  Schmälere  Holztreppen  führen  von  hier  aus  zu  den 
Bodenräumen. 

Beim  inneren  Ausbau  der  Klinik  ist  den  neueren  Anforderungen 
der  Asepsis  in  Bezug  auf  glatte  Mächen,  Abrundung  von  Ecken  etc. 
besonders  in  den  Kranken-  und  Operationsräumen  nach  Möglichkeit 
Bechnung  getragen.  — 

Der  Keller  der  Klinik  ist  nur  insoweit  ausgebaut,  dass  der  nötige 
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Kaum  für  Heizkammem,  Kohlenanf bewahrtmg ,   Waschräume   für  die 
Wäsche  der  Neugeborenen  und  andere  Nebenrämne  gewonnen  wurde. 


Fnssböden,  Heizung,  Ventilation,  Beleuchtung  etc. 

Die  Treppenhäuser  in  den  Kopf  bauten  sind  mit  Fliesen  belegt. 
Die  Kranken-  und  Wöchnerinnenräumen  haben  Eichenriemen  in  Asphalt 
erhalten.  Das  £>eisszimmer,  der  klinische  Hörsaal,  der  Laparotomiesaal 
sind  mit  Terrazzo  belegt.  Der  untere  Korridor  in  der  Schwangeren- 
abteilung  besitzt  Fliesen.  Der  Korridor  des  Mittelgeschosses  ist  mit 
Eichenriemen  in  Asphalt  belegt,  für  den  oberen  Korridor  ist  Linoleum 
auf  Estricht  gewählt  Die  Badezimmer  haben  gleichfalls  Fliesen,  die 
Aborte  sind  mit  Asphalt  bedacht  und  hätten  besser  Terrazzo  oder 
Fliesen   erhalten.     Die   übrigen  Räume  besitzen  gewöhnliche  Dielung. 

Besondere  Gründe  zwangen  die  Bauverwaltung,  von  einer  allge- 
meinen Centralheizung  abzusehen.  Die  Treppenhäuser,  Korridore  und 
Aborte  werden  durch  Zuführung  von  warmer  Luft  geheizt,  welche 
2  im  Keller  liegende  Kaloriferen  erzeugen.  Eine  ausgiebige  Venti- 
lation ist  mit  diesem  System  verbunden.  Krankenräume  etc.,  Lehr- 
und  Operationsräume  haben  Käufer' sehe  Ventilationsmantelöfen 
(Schachtöfen)  erhalten.  Die  Heizung  dieser  Oefen  geschieht  vom  Korri- 
dor aus.  Eine  grosse  Luftzuführungsklappe  mündet  in  den  Mantel  des 
Ofens.  Abführungsklappen  sind  an  den  Wänden  angebracht.  Diese  Oefen 
ventilieren  die  Bäume  ausgezeichnet,  ihre  Begulier&higheit  giebt  im 
allgemeinen  befriedigende  Besultate,  dagegen  erfordert  die  Bedienung 
dieser  zahlreichen  Oefen  eine  bedeutende  Arbeitskraft.  Da  sie  ver- 
möge ihrer  Eigenart  nicht  vollkommen  staubfrei  funktionieren  und  der 
Baum  hinter  dem  Mantel  schwer  rein  zu  halten  ist,  so  müssen  sie 
flir  Operationsräume  als  nicht  geeignet  bezeichnet  werden.  Die 
übrigen  Bäume  haben  teils  gewöhnliche  Kachelöfen,  teils  Dauerbrand- 
öfen erhalten.  Ein  Kohlenaufzug  vom  Keller  bis  zur  oberen  Etage 
erleichtert  den  Transport  des  Heizmaterials  zu  den  einzelnen  Oefen. 
Ein  im  Keller,  in  der  Nähe  des  Operationsbaues  aufgestellter  Motor 
sorgt  für  reichliche  Zufuhr  von  frischer  Luft  im  klinischen  Hörsaal 
und  im  Kreiss-Saal. 

Die  Klinik  besitzt  femer  eine  ausgedehnte  Warmwasserleitung 
zu  Waschzwecken.  Nicht  allein  in  den  Operations-,  Lehr-  und  Vor- 
bereitungsräumen, sondern  in  allen  Kranken-  und  Wochenräumen  sind 
Waschtische  aus  weissem  Marmor  aufgestellt  mit  Zuleitung  von 
warmem  und  kaltem  Wasser.  Ebenso  werden  die  Baderäume  durch 
die  genannte  Leitung  versorgt.  Letztere  besitzen  aber  ausserdem  je 
einen  Gasbadeofen,  damit  bei  Betriebsstörungen  der  Warmwasserleitung- 
(Kesselreinigung  etc.)  die  Bäder  keine  Störung  erleiden. 

Die  Sommerventilation  geschieht  durch  Kippflügel,  welche  an  den 
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Fenstern  der  Korridore  und  fast  aller  Räume  angebracht  sind  und  eineo 
leicht  zu  handhabenden  Verschluss  besitzen. 

Die  Verglasung  des  Gebäudes  kann,  abgesehen  von  den  Operations- 
räumen, als  eine  nicht  ganz  gelungene  bezeichnet  werden.  Die  Licht- 
einfuhr  durch  die  sehr  gross  angelegten  Fenster  wird  durch  zu  starkes 
imd  zu  reichliches  Holzwerk  und  durch  zu  kleine  Scheiben  beeinträchtigt. 
Eine  Aenderung  der  Fenster  hat  sich  bereits  in  mehreren  lULumeUi  so 
besonders  im  Hörsaal,  als  notwendig  herausgestellt 

Die  Aborte  besitzen  Sptüung  mit  Zug.  Die  Entwässerung  und 
Fäkalableitung  geschieht  nach  dem  Klärhause  der  drei  vereinigten 
Kliniken. 

Auf  elektrische  Beleuchtung  des  Instituts  ist  leider  verzichtet. 
Die  Beleuchtung  geschieht  durch  Gas,  wobei  in  grosser  Ausdehnung 
der  Auerbrenner  zur  Anwendung  gekommen  ist 


Innere  Einrichtung  und  Beschreibung  einzelner 

B.  ä  u  m  e. 

Auch  bei  der  inneren  Einrichtung  wurde  selbstverständlich  das 
aseptische  Prinzip  möglichst  gewahrt.  Betten,  Betttische,  Instrumenten* 
und  Utensilienschränke  wurden  aus  Eisen,  resp.  aus  Glas  und  Eisen 
hergestellt.  Dagegen  wurde  bei  Anfertigung  der  Möbel  zur  Benuteun^ 
der  Kranken  und  Wöchnerinnen  von  dem  eisernen  Material  abgesehen^ 
da  dasselbe  zweifellos  fdr  diesen  Zweck  Nachteile  besitzt  (die  Kälte, 
die  Notwendigkeit  einer  fast  jährlichen  Erneuerung  des  Anstrichs). 

Die  Betten  fOr  Kranke  und  Wöchnerinnen  sind  mit  sogenannten 
Stahl-Gesundheitsmatratzen  (Grothoff)  versehen.  Die  Betten  Air 
Schwangere  sind  einfacher  ausgestattet.  Die  Betttische  (76,6  cm  hoch, 
85  im  Quadrat)  sind  aus  Glas  und  Eisen  hergestellt,  besitzen  flElr 
Kranke  eine  Schublade,  während  sie  fär  Wöchnerinnen  vollkommen 
offen  gehalten  sind.  In  jedem  Kranken-  resp.  Woohenzimmer  befindet 
sich  auf  dem  Haupttisch  des  Zimmers,  welcher  auf  der  Wochenstation 
gleichzeitig  zum  Wickeln  der  Kinder  benutzt  wird,  ein  kleinerer 
Schrank  aus  Glas  und  Eisen  zur  Aufnahme  sämtlicher  Utensilien  und 
Medikamente  für  die  Behandlung  der  Wöchnerinnen  oder  Kranken 
jedes  Zimmers.  Die  Beschaffenheit  und  Aufstellung  der  Einrich- 
tungsgegenstände jedes  Baumes  ist  eine  derartig  übersichtliche  und 
durchsichtige,  dass  ein  Blick  genügt,  um  zu  erkennen,  ob  in  ihm 
Beinlichkeit  und  Ordnung  herrscht.  Die  Schränke  stehen  entweder 
breit  und  direkt  auf  dem  Fussboden  oder  besitzen  genügend  hohe 
Füsse,  um  den  Raum  unter  ihnen  der  Beinlichkeit  und  Kontrolle  zu- 
gänglich zu  machen. 
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Der  Hörsaal. 

Der  im  nördlichen  Kopfbau  direkt  am  Eingang  fdr  Studenten 
befindliche  Hörsaal  f&r  theoretische  Vorlesungen  und  Phantomübungen 
erhält  seine  Beleuchtung  durch  5  nach  Norden  gelegene  Fenster.  Am 
Ostende  desselben  befindet  sich  eine  3  m  tiefe  und  45  cm  hohe  feste 
Tribüne.  Auf  derselben  steht  das  Katheder  für  den  Unterricht,  etliche 
Tische  fär  Demonstrationen,  sowie  2  Phantome  für  den  Unterricht 
der  Studierenden  und  ein  Waschtisch.  Auf  die  Tribüne  mündet 
femer  ein  Aufzug,  von  der  unter  dem  Hörsaal  gelegenen  Sammlung 
her.  Derselbe  fährt  die  zum  Unterricht  nötigen  Präparate  und  Phan- 
tomkinder direkt  aus  der  Sammlung  in  den  Hörsaal,  so  dass  der  Trans- 
port der  letzteren  über  die  Treppe  vermieden  wird. 

Die  60  Sitzplätze  des  Hörsaals  bestehen  zum  Teil  aus  Klappsitzen, 
vor  welchen  Tische  angebracht  sind,  und  werden  nach  Bedarf  ergänzt 
durch  einzelne  Stühle.  An  der  Rückwand  befindet  sich  ein  Waschtisch 
mit  8  grossen  Waschbecken. 

Diese  Anordnung  gestattet  bei  den  Phantomübungen  den  Zu- 
schauem eine  genaue  Beobachtung  der  auf  der  Tribüne  ausgeübten 
Phantomoperationen.  Nach  Beendigung  jeder  Operation  vollzieht  der 
Operierende  sogleich  eine  sorgfältige  Desinfektion  seiner  Hände. 

Für  den  Besuch  des  Hörsaals  sowohl,  wie  fUr  denjenigen  des 
klinischen  Saales  wird  die  Garderobe  der  Studenten  im  Vorraum  des 
Hörsaals  abgelegt. 

Der  klinische  Saal. 

Der  klinische  Saal  muss  vielleicht  als  die  gelungenste  bauliche 
Einrichtung  der  ganzen  Klinik  bezeichnet  werden. 

Dem  nach  Westen  gelegenen  grossen  Fenster  liegt  der  Eingang 
fär  Studierende  gegenüber.  Dieselben  erreichen  ihre  Plätze  auf  den 
beiderseits  rechts  und  links  von  der  Thür  steil  ansteigenden  Treppen. 
(Höhe  des  Saales  6,40  m).  Die  Sitzplätze  nehmen  demgemäss  die 
Nord-  und  Südseite  des  Saales  ein  und  setzen  sich  aus  je  4  über- 
einander liegenden  Reihen  in  der  Zahl  von  68  Klappsitzen  zusammen. 
Diese  beiden  Zuhörerpodien  lassen  einen  4  m  breiten  Raum  zwischen 
sich,  der  zu  den  Unterrichts-  und  Operationszwecken  dient. 

Der  Raum  unter  den  beiden  Sitzreihenabteilungen  ist  gangbar. 
Diese  beiden  GHlnge  dienen  zur  Aufstellung  von  Schränken  für  In- 
strumente, Verbandstoffe  etc.  und  führen  in  je  eines  der  nach  Osten  ge- 
legenen Vorbereitungszimmer  des  klinischen  Saals,  welche  mit  dem 
Hauptkorridor  in  direkter  Verbindung  stehen.  An  der  West-  und 
Nordseite  des  klinischen  Saals,  teilweise  also  unter  den  Sitzreihen  sind 
4  grosse  Waschtische  mit  6  Schüsseln  angebracht,  für  die  Waschungen 
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des  Vortragenden,  resp.  Operateurs,  der  Praktikanten,  Assistenten  und 
Wärterinnen. 

Der  Verkehr  im  klinischen  Hörsaal  spielt  sich  folgendermassen 
ab.  Während  die  Studenten  vom  Korridor  aus  durch  die  Ostthür  ein- 
treten, erreicht  der  Direktor  mit  dem  Assistenten  vom  nördlichen  Vor- 
bereitungszimmer durch  den  Gang  unterhalb  der  Sitzreihen  am  West- 
fenster den  Operationsraum.  Die  Kranken  werden  aus  dem  südlichen 
Vorbereitungszimmer  durch  den  entsprechenden  Gang  unter  den  Sitz- 
reihen auf  das  Operationsterrain  befördert. 

Die  durch  Oberlicht  verstärkte  Lichtzufuhr  des  Saales  ist  eine 
ungemein  reichliche,  die  Beleuchtung  der  Demonstrationsobjekte  eine 
sehr  glückliche.  Die  Studierenden  sehen  nicht  direkt  in  das  Licht» 
Die  Ventilation  und  Akustik  entspricht  allen  Anforderungen.  Die 
Heizung  des  Saales  (Kauf  er 'sehe  Oefen)  geschieht  von  aussen,  die 
erwärmte  Luft  strömt  durch  grosse  Oeffnungen  an  der  Ostseite  in  den 
Saal.     Die  Reinigung  (Terrazzofussboden)   lässt  sich  leicht  vollziehen. 

Das  Kreisszimmer. 

Das  Kreisszimmer,  im  Mittelgesohoss  des  Operationsbaues  gelegen^ 
entspricht  in  Flächenausdehnung  dem  klinischen  Saal.  Diese  an- 
gewöhnliche Grösse  desselben  gestattet  einen  sehr  bequemen  und  über- 
sichtlichen Aufbau  aller  Gerätschaften. 

Westerb 


Fig.  3. 


Das  Kreisszimmer  enthält  2  Gebärbetten  mit  dem  zu  ihnen  ge- 
hörigen Apparat.  (Betttische,  kleine  Rolltische  aus  Glas  und  Eisen, 
Irrigatorenständer  etc.)  Auf  einer  grossen  Granitplatte  sind  die  Des- 
infektionsapparate fär  Instrumente  etc.  aufgestellt.  Ein  Apparat  nach 
dem  Prinzip  von  Fritsch  sorgt  für  Herstellung  von  sterilem  Wasser. 
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H  grosse  Waschtisclie  mit  je  2  Schalen  dienen  fOr  die  Desinfektion 
der  Studenten  tind  Assistenten,  ein  dritter  mit  eiser  Schale  für  die 
Desiafektionszwecke  des  Direktors.  Die  LichtEufohr  erfolgt  von 
3  Seiten  des  Zimmers.  Die  Heiznng  ist  dieselbe  vie  im  klinischen 
"SkaL  Für  die  kflnstUohe  Belencbtuag  ist  ein  grosser  Siemens- 
brenner  angebracht,  ausserdem  befinden  sich  sahlreiche  Gasanne  an 
den  Winden,  snm  Teil  mit  grossen  Beflektoren  versehen,  die  das  Licht 
direkt  auf  das  Ereisebett  werfen. 

Der  TerraEzofnssboden  gestattet  anch  hier  eine  schnelle  and 
grfindliche  Beinigong. 

Von  den  beiden  Vorzimmern  des  Kreisszimmers  dient  das  südliche 
Kom  Aofentfaalt  der  Studierenden  und  ist  mit  einer  Reihe  von  Leder- 
sophas  ausgestattet.  Das  nördliche  Vorzimmer  stellt  einen  Bade-  and 
Wickelranm  dar. 

Der  Anstrich  der  WiLnde  im  Eü^isazimmer,  sovie  im  klinischen 
-Saal  ist  bis  auf  Ober  Mannshohe  in  Emailfarbe  ausgeführt. 

Die  Laparotomieabteilung. 
Selbstverständlich  vurde  in  der  Laparotomieabteilung  das  Prinzip 
der  Asepsis  am  strengsten  befolgt.  Die  Beleachtung  des  Operationssaales 
wird  durch  ein  sehr  glücklich  konstruiertes  Oberlicht  verstärkt.  So  sehr 
man  Aber  die  Notwendigkeit  des  Oberlichtes  in  gjn&kologisclien  Kli- 
niken in  neuerer  Zeit  streitet,  ao  konnte  dasselbe  hier  um  so  weniger 
entbehrt  werden,  als  die  gewöhnliche  Zimmerhöfae  des  Saales  (4,60  m) 


Fig.  4. 

die  Konstruktion  eines  besonders  hohen  Fensters  für  Seitenbelench- 
tnng  unmöglich  machte.  Der  Terrazzofrissfaoden  des  Operationssaales 
besitzt  einen  seitlichen  Ablauf.  Mittels  eines  Schlauches  können  Fass- 
boden  und  die  mit  Emailfarbe  gestrichenen  Wände  abgespritzt  werden. 
Die  nächtlichen  Operationen  werden  unter  einem  4  fachen  Auerbrenner 
ausgeftihrt.  Durch  seitlich  angebrachte  Gasarme  mit  grossen  Reflek- 
toren wird  die  Lichtzufuhr  noch  verstärkt.     Desinfektions-  und  Wasch- 
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apparate  sind  prinzipiell  im  Operationsraum  nicht  aufgestellt.  Sie  be- 
engen den  Raum  und  verderben  in  äusserst  belästigender  Weise  di» 
Luft  während  der  Operation.  Dieselben  sind,  wie  oben  erwähnt,  in 
2  Nebenräumen  untergebracht. 

In  der  Laparotomieabteilung  werden  alle  grösseren  gynäkologischen 
Operationen  ausgeftlhrt.  Zugelassen  zu  ihnen  werden  stets  nur  eine  be- 
schränkte Anzahl  von  E^linicisten.  Kleine  Operationen  werden  im 
klinischen  Hörsaal  vorgenommen  während  oder  nach  den  klinischen 
Stunden. 


Die  beiden  wissenschaftlichen  Bäume,  welche  im  Mittel- 
geschoss  des  südlichen  Kopfbaues  liegen,  sind  mit  allen  notwendigen 
Apparaten  und  Zubehör  fOr  Mikroskopie,  Bakteriologie  und  chemische 
Untersuchungen  ausgestattet  und  enthalten  ausserdem  eine  Dunkel- 
kammer ftLr  photographische  Zwecke. 

Etlr  Zwecke  der  Desinfektion  steht  der  Frauenklinik  ein 
grosser  Desinfektor  zur  Verftlgung,  welchen  die  3  zu  einem  grossen 
Komplex  vereinigten  Kliniken  (Medizinische,  Chirurgische  'K'li^ik  und 
Frauenklinik)  gemeinsam  besitzen.  Ein  kleinerer  Desinfektor  fUr  Ope- 
rationskleidung, Wäsche,  Decken  etc.  ist  im  Erdgeschoss  der  Frauen- 
klinik aufgestellt.  Ausserdem  besitzen  die  einzelnen  Abteilungen  be» 
sondere  kleinere  Apparate  zur  Sterilisierung  fOr  Verbandstoffe  und  In- 
strumente. 

Die  Zahl  der  Betten  ist  ursprünglich  auf  77  festgesetzt.  In- 
dessen gestattet  der  Baum,  dieselben  ohne  weiteres  auf  82  zu  erhöhen. 
Auf  Schwangere  entfallen  24,  auf  Wöchnerinnen  26,  auf  gynäkologische 
Kranke  (einschliesslich  der  septischen  Station)  28  (38)  Betten. 

Die  Frauenklinik  besitzt  eigene  innere  Verwaltung  (Sjranken- 
aufnähme,  Abrechnung,  Anstellung  des  Personals  etc.),  welcher  eine 
BechnungsfOhrerin  unter  Aufsicht  des  Direktors  vorsteht.  Die  Be- 
köstigung der  Frauenklinik  und  die  Beinigung  ihrer  Wäsche  geschieht 
dagegen  in  der  den  3  genannten  Kliniken  gemeinsamen  Oekonomie. 

Die  Baukosten  fOr  die  Frauenklinik  betragen  345000  M.  Dazu 
konmien  fOr  die  innere  Einrichtung  45000  M.,  ftir  die  Aussenanlagen 
44000  M.  und  ftLr  das  Direktorwohnhaus  44000  M.,  so  dass  die  Ge- 
samtkosten sich  auf  478000  M.  beziffern. 


SeitEröffnung  des  Neubaues  ist  jetzt  ein  Jahr  verflossen^ 
Wenn  wir  von  einigen,  oben  erwähnten  Desiderien,  die  vielleicht  durch 
eine  etwas  reichlichere  Kostenaufwendung  erfEÜlt  worden  wären,  absehen^ 
so  muss  nach  den  Erfahrungen  dieses  ersten  Jahres  der  Neubaujals- 
ein  vollkommen  geljungener  bezeichnet  werden.     Die  ungemein 
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günstige  Lage  des  (Jeb&ndes,  die  glückliche  Verteilung,  die  Ueber- 
sichtlichkeit  und  leichte  Zugänglichkeit  der  Bäume,  sowie  die  Lüftungs- 
und leichte  Beinigungsfthigkeit  derselben  lassen  die  T^liniV  im  glüdc- 
lichsten  Licht  erscheinen.  Zweifellos  stellt  nach  dieser  Bichtung  hin 
die  neue  Oöttinger  Frauenklinik  einen  Fortschritt  dar  in  der  baulichen 
Entwicklung  der  Frauenkliniken  Deutschlands. 


Nördlich  von  der  Frauenklinik  ist  das  Wohnhaus  für  den 
Direktor  derselben  aufgeftUirt  worden.  Das  Mittelgeschoss  desselben 
ist  mit  dem  Erdgeschoss  der  Klinik  durch  einen  19  m  langen  ge- 
deckten QBug  verbunden.  Von  allen  Seiten  umgeben  das  Wohnhaus 
"Chirtenanlagen. 

Das  Wohnhaus  besteht  aus  3  Geschossen  und  besitzt  2  Haupt- 
•eingänge  und  2  Treppen.  Die  hölzerne  Vordertreppe  fiihrt  vom  vorderen 
Haupteingang  bis  zum  oberen  Geschoss,  die  hintere  Steintreppe  vom 
Souterrain  an  dem  Wirtschaftseingang  vorbei  bis  auf  den  Dachboden. 

Im  Erdgeschoss  (Souterrain)  liegen  die  Küche,  Wirtschafbsräume 
und  das  Badezimmer.  Das  mittlere  Geschoss  enthält  6,  nicht  über- 
mässig grosse  Bäume :  das  Vorzimmer,  das  Arbeitszimmer  und  das  Unter- 
suchungszimmer des  Direktors.  Von  ihm  aus  führt  der  gedeckte  G«ng 
in  die  Klinik.  Sodann  folgt  das  Wohnzimmer,  Zimmer  der  Frau  und 
das  Speisezimmer.  In  der  oberen  Etage  liegen  Schlafzimmer  und 
Bäume  für  die  Kinder.  In  dem  ausgebauten  Nordgiebel  des  Boden- 
raumes befindet  sich  ein  Fremdenzimmer.  Daneben  liegen  2  Kammern 
fOr  Dienstpersonal.  Die  Einrichtung  der  Wohnräume  genügt 
«Uen  Anforderungen. 

Wenn  auch  die  Vorderansicht  des  Baues  nicht  ganz  dem 
ersten,  sehr  gefUligen  Entwurf  entspricht,  so  kann  doch  das  Wohn- 
haus in  Bezug  auf  die  Anordnung  der  Bäume,  die  Gediegenheit  und 
den  Geschmack  der  Ausstattung  als  eine  kleine  Musterleistung  der 
Baukunst  bezeichnet  werden. 


Der  neue  Operationssaal  der  chirurgischen  Kllnllc 

der  Universität  Kiel. 


Von 

K0nIgL  RectenrngsbaoneUter  In  Kiel. 


Der  im  akademischen  Xrankenliause  der  Universität  Kiel  befind- 
liche, alte  chirurgische  Operationssaal,  welcher,  wie  das  gesamte  Oe-- 
bände,  noch  aus  dänischer  Zeit  stammt,  entsprach  in  seinem  Zustande 
und  in  seiner  Anlage  in  keiner  Weise  mehr  den  heutigen  Bedürfdssen 
des  chirurgischen  Unterrichts,  wie  den  modernen  Anforderungen  der 
Aseptik.  Als  Ersatz  für  diesen  ungenügenden  Operationsraum  wurde 
daher  an  der  Westseite  des  genannten  Krankenhauses  ein  Anbau  mit 
Operationssaal  nebst  Zubehör  errichtet. 

Der  Saal  mit  den  Nebenräumen,  als  Vorbereitungszimmer  und 
Ambulatorium  im  Erdgeschoss,  Zimmer  des  Direktors  und  des  Assi- 
stenzarztes im  1.  Stockwerke,  bildet  einen  Bauteil  für  sich  und  enthält 
im  Kellergeschoss  Bäume  für  die  Centralluftheizungsanlage,  ein  Wärter- 
und  ein  Heizerzimmer,  einen  Baum  fUr  Verbandzeug  und  die  Aborte 
far  die  Studierenden. 

Zwischen  diesem  Hauptbau  und  dem  alten  Krankenhause  liegt 
ein  Zwischenbau,  in  dessen  Erdgeschoss  Warteräume  und  Aborte  filr 
das  Ambulatorium  imtergebracht  und  in  dessen  1.  Stockwerke  ein  Ver- 
bindungsgang zwischen  altem  und  neuem  Teil  hergestellt  sind. 

Die  Zuführung  der  Kranken  aus  der  jetzt  im  1.  Stockwerke  de& 
Krankenhauses  befindlichen  chirurgischen  Ktinik  nach  dem  neuen  im 
Erdgeschoss  liegenden  Operationssaal  erfolgt  vorläufig  durch  den  oben 
erwähnten  Verbindungsgang  und  durch  die  auf  der  Südseite  belegene,, 
bequeme  Treppe.  Eine  unmittelbare  Verbindung  im  Erdgeschoss  kann 
erforderlichen  Falles  unter  Beseitigung  eines  Warteraumes  und  zweier 
Aborte  unschwer  erreicht  werden. 
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Das  Ambulatorium  hat  einen  besonderen  Zugang  von  der  Strasse, 
im  übrigen  ist  es  vollständig  für  sich  abgeschlossen ;  doch  ist  die  Mög- 
lichkeit vorhanden,  auch  Kranke  aus  dem  Ambulatorium  nach  dem 
Operationssaal  und  nach  den  Räumen  der  chirurgischen  Klinik  über- 
zufahren. 

Der  Eingang  in  der  Achse  des  neuen  Operationshauses  ist  nur 
für  den  Direktor,  die  Aerzte  und  das  Pflegepersonal  bestimmt. 

Der  Saal,  welcher  auf  96  Sitzplätze  und  etwa  24  Stehplätze  be- 
messen ist,  erhält  seine  LichtzufÜhrung  in  erster  Linie  durch  ein 
3,5  m  breites  und  6,0  m  hohes  Nordfenster  und  das  sich  hieran  un- 
mittelbar anschliessende  Oberlicht,  welches  bei  einer  Breite  von  4,5  m 
und  einer  Länge  von  11,4  m  fast  die  Hälfte  der  Decke  einnimmt. 

Die  4  m  breite  Operationsbühne  ist  bis  an  das  Nordfenster  ver- 
längert, so  dass  erforderlichen  Falles  hier  an  einem  zweiten  Operations- 
tische gearbeitet  werden  kann. 

Auf  die  Durchführung  der  Sitzreihen  vor  dem  Fenster  ist  ver- 
zichtet worden,  weil  dadurch  ein  wertvoller  Teil  der  Lichtquelle  für 
die  Operationsbühne  verloren  gegangen  wäre.  Der  4,10  m  breite  Vor- 
platz an  der  Eingangswand  reicht  bis  zu  den  Seitenwänden  des  Saales 
und  wird  durch  2  je  8  qm  grosse  Fenster  erleuchtet,  so  dass  auch 
hier  Operationen  bei  seitlichem  Lichteinfall  vorgenommen  werden 
können. 

Die  Studierenden  gelangen  zum  Saale  auf  zwei  an  der  Nordseite 
liegenden  Wendeltreppen,  welche  bis  zu  den  hinter  den  obersten  Sitz- 
reihen befindlichen  Umgängen  fuhren.  Der  Zugang  zu  den  Zuhörer- 
plätzen und  die  Verbindung  dieser  mit  der  Operationsbühne  ist  auf 
jeder  Seite  durch  eine  60  cm  breite,  gemauerte  Treppe  hergestellt. 

Die  Kleiderablagen  der  Studierenden  befinden  sich  unterhalb  der 
ansteigenden  Sitzreihen  und  sind  von  den  Absätzen  der  Wendeltreppen 
aus  zugänglich. 

Die  Sitzreihen  sind  massiv  unterwölbt  und  oberhalb  mit  Cement 
glatt  geputzt.  Die  Oestelle  der  Klappsitze  und  die  Geländer  sind  von 
Eisen  und  nur  die  Sitz-,  Buch-  und  Fussbretter  von  Holz  hergestellt. 

Die  Wandflächen  des  Operationssaales,  des  Vorbereitungszimmers, 
Ambulatoriums  und  der  Warteräume  haben  ein  2  m  hohes  Paneel  von 
glattem  Cementputz.  Alle  Wände  sowie  Decken  sind  mit  Ripolinfarbe 
gestrichen. 

Im  Erdgeschoss  ist  durchgehends  Terrazzofassboden  gewählt  wor- 
den, ebenso  auf  den  Treppenpodesten  und  in  den  Fluren  des  Ober- 
geschosses. 

Scharfe  Ecken  sind  in  den  Haupträumen  durchaus  vermieden, 
auch  in  den  übrigen  Räumen  ist  der  Terrazzofussboden  an  den  Wänden 
12  cm  hochgezogen  und  ausgerundet,  um  Staubablagerungen  und  sonstige 
Verunreinigungen  leicht  beseitigen  zu  können. 
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Der  Operationssaal,  sowie  das  Vorbereitongszimmer  und  das  Am- 
bulatorium sind  mit  eisernen  Fenstern  mit  mögliohst  wenig  Sprossen- 
teilung versehen,  um  dem  Tageslicht  unbehinderten  Einfall  zu  ge- 
statten. Gläsjalousien  und  Lüftungsflügel  sind  reichlich  vorhanden, 
so  dass  eine  gründliche  Durchlüftung  der  Räume  vorgenommen  werden 
kann. 

An  den  Thüren  sind  alle  OHederungen  fortgelassen  und  nur  ein- 
fache Abfasungen  angewendet;  im  Innern  der  drei  Haupträume  sind 
die  Thüren  ganz  glatt  hergestellt. 

Das  Oebäude  hat  eine  Feuerluftheizung  erhalten,  welche  sich  auf 
den  Operationssaal,  das  Vorbereitungszimmer,  Ambulatorium  und  die 
Flure  erstreckt;  in  den  übrigen  Häumen  sind  eiserne  RegulierfiillOfeo. 
nnd  in  den  Wartezimmern  Ventilationsöfen  aufgestellt,  welche  mit  der 
Aussenluft  in  Verbindung  stehen. 

Die  Lüftung  des  Gebäudes  erfolgt  durch  Kanäle,  welche  am  Fusb- 
boden  und  unter  der  Decke  mit  den  zu  lüftenden  Häumen  in  Ver- 
bindung stehen  und  im  Dachraum  ausmünden;  von  hier  erfolgt  eine 
gemeinschafbliche  Absaugung  durch  einen  grossen  Wo Ipert' sehen 
Sauger. 

Das  Gebäude  ist  an  die  bestehende  Gas-,  Warmwasser-  und  ELalt» 
Wasserleitung,  sowie  an  den  Entwässerungskanal  angeschlossen,  welcher 
auch  die  Fäkalien  aufnimmt.  Die  Klosetts  sind  mit  Wasserspülung 
eingerichtet  und  die  drei  Haupträume  mit  Fussbodenentwässerung  ver- 
sehen. 

Durch  diese  Anordnungen  ist  den  weitgehendsten  Anforderungen 
in  Bezug  auf  Erhaltung  der  Reinlichkeit  in  den  Operationsräumen 
Rechnung  getragen.  Unter  Benutzung  des  Hydranten  und  der  Wasser- 
leitung können  diese  Räume  durch  Abspritzen  gründlich  gesäubert 
werden. 

Sämtliche  Räume  werden  durch  Auer'sches  Gasglühlicht  er^ 
leuchtet. 

Die  Baukosten  haben  89  000  M.  betragen,  die  Kosten  der  inneren 
Einrichtung  8000  M. 
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Die  cbirurgiBche  KUnik  zu  IVtarburg  aus  der  Vt^dsduo. 


Die  neue  chirurgische  Kliniii  zu  Marburg. 

Von 
Professor  Dr.  B.  Kfister» 

Dlraktor  dar  KUalk. 


Vorgesohiohte  der  Anstalt. 

Der  kUnisch-cIiirargische  Unterricht  an  der  Marburger  Hochschnle 
ist  noch  kein  Jahrhundert  alt  und  hat  sich  aus  den  bescheidensten 
Anfängen  heraus  entwickelt. 

Erst  im  Jahre  1786  war  in  Marburg  ein  sog.  klinisches  Institut 
errichtet  worden,  in  Wirklichkeit  eine  Poliklinik,  in  welcher  Elranke 
aller  Art  von  dem  damaligen  Professor  Christian  Friedrich 
Michaelis  den  Studenten  vorgestellt,  nach  Bedarf  auch  in  ihren 
Wohnungen  besucht  wurden.  Im  Jahre  1805  wurde  dies  Institut  in 
eine  medizinische  und  chirurgische  Abteilung  getrennt;  aber  erst  im 
Jahre  1811  überwies  J^röme,  damals  König  von  Westfalen,  das 
dem  Staate  anheimgefallene  alte  Pfründnerhaus,  das  Elisabeth- 
Hospital,  der  Universitftt  zur  Errichtung  einer  st&ndigen  Ellinik.  Am 
8.  November  1813,  als  J^röme  nach  der  Leipziger  Schlacht  mit  seinem 
Anhang  vor  den  anrückenden  Heeren  der  Verbündeten  über  den  Ehein 
geflohen  war,  wurde  das  inzwischen  fertiggestellte  „klinische  Hospital'^ 
mit  6  Betten  der  medizinischen  und  4  Betten  der  chirurgischen  Ab- 
teilung dem  Gebrauch  übergeben. 

In  diesen  engen  und  nichts  weniger  als  zweckentsprechenden 
B&umen  blieb  die  chirurgische  Abteilung  des  Landkrankenhauses  bis 
zum  Jahre  1858;  dann  siedelte  sie  in  die  neuerbaute  chirurgische 
Klinik  am  Pilgrimstein  über,  welche  in  ihren  streng  durchgeführten 
gotischen  Formen  für  eine  der  schönsten  damaligen  Kliniken  Deutsch- 
lands galt  und  gelten  durfte. 

Im  Jahre  1888  trat  der  langjährige  Leiter  der  chirurgischen 
Klinik,  Geheimer  Medizinalrat  Dr.  Böser,  von  seiner  Lehrth&tigkeit 
zurück  Auf  Betreiben  seines  Nachfolgers,  des  Professors  Dr.  H.  B  r  a  u  n, 
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wurde  bald  ein  Erweiterungsbau  ins  Auge  gefasst,  welcher  ausser 
einem  neuen  Operationssaal,  auch  einen  neuen  Krankenraum  mit  12  Betten 
schaffen  sollte.  Als  der  Verfasser  am  23.  Oktober  1890  die  Leitung 
der  chirurgischen  Klinik  übernahm,  war  dieser  Anbau  im  Bohbau 
fertig,  konnte  aber  erst  im  Juli  1891  in  Gebrauch  genommen  werden. 

Inzwischen  hatte  sich  herausgestellt,  dass  auch  eine  solche  Ver- 
grösserung  der  Klinik  dem  wachsenden  Bedürfnis  nicht  zu  genügen 
vermöge.  Die  Elrankenzahl,  welche  bis  zum  Jahre  1890  höchstens 
600  jährlich  betragen  hatte,  wuchs  bald  bis  auf  das  Doppelte  an ;  aber 
schlimmer  als  der  mangelnde  Baum  war  es,  dass  die  Klinik  im  Ganzen 
den  Ansprüchen  der  neuen  Zeit  an  Exankenhaushygiene  nicht  entfernt 
Rechnung  trug.  Es  mag  hier  ausgesprochen  werden,  dass  eine  streng 
durchgeführte  Gotik  für  Elrankenhauszwecke  wohl  die  ungünstigste 
Bauform  darstellt;  denn  während  Krankensäle  gar  nicht  reichlich  genn^ 
mit  Luft  und  Licht  versehen  werden  können,  verbaut  die'  engbrüstig 
Gotik  die  Fenster  zu  schmalen  Spalten  und  wehrt  dem  fireien  Ein- 
tritt der  Sonnenstrahlen,  sowie  des  eririschenden  Luftzuges.  Auch 
sonst  war  die  Klinik  mit  ihren  kleinen  Zimmern,  ihrem  engen  und 
dunklen  Mittelkorridor,  ihren  ganz  ungenügenden  Abort-  und  Abfuhiv 
Verhältnissen  so  unzweckmässig  wie  möglich  angelegt;  und  wenn  wir 
hinzufügen,  dass  sie  jedes  wissenschaftlichen  Arbeitsraumes  bar  war^ 
so  leuchtet  es  ein,  dass  ein  solches  Haus  weder  der  Versorgung  der 
Kranken,  noch  dem  wissenschaftlichen  Unterricht  Genüge  leisten 
konnte. 

Unter  solchen  Uinständen  hatte  sich  das  Kgl.  Unterrichts-Mini- 
sterium schon  im  Herbst  1890  zu  dem  vollständigen  Neubau  einer  chirur- 
gischen Klinik  entschlossen,  der  nach  Erledigung  der  Vorverhandlungen 
im  Mai  1898  mit  der  Absteckung  und  Aushebung  des  Baugrundes 
begonnen  wurde.  Ln  März  1896  war  der  Neubau  nebst  innerer  Ein- 
richtung im  wesentlichen  fertiggestellt  und  konnte  am  22.  April  des- 
selben Jahres  feierlich  eröffnet  werden. 


Lage  der  Klinik« 

Die  allgemeine  Lage  des  zu  erbauenden  Institutes  war  von  vorn- 
herein gegeben.  Wohl  hätte  es  wünschenswert  erscheinen  können,  ein 
Krankenhaus  frei  und  luftig  auf  eine  Bodenwelle  oder  eine  Abdachung 
jener  Höhen  zu  stellen,  welche  den  Kern  der  Marburger  Altstadt 
bilden  und  von  hier  aus  die  Lahn  zu  beiden  Seiten  begleiten.  Immer- 
hin würden  aber  aus  solcher  Lage  fär  den  Krankentransport  von  dem 
am  linken  Lahnufer  gelegenen  Bahnhof  zur  Klinik  gewisse  Schwierig- 
keiten erwachsen  sein.  Nun  hatte  das  Kgl.  Unterrichts-Miuisterium 
schon  im  Jahre  1889  ein  mehr  als  9  Morgen  grosses  Grundstück,  den 
sog.  Saurasen,  zu  dem  Zwecke  erworben,  um  auf  demselben  die  noch 
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ausstehenden  Neubauten  medizinischer  Institute  zu  -errichten  Als  ensteB 
hatte  das  pathologisch-'anatomische  Institut  hier  seinen  Platz  gefunden* 
Die  nahe  Nachbarschaft  zu  den  meisten  übrigen  medizinischen  In- 
stituten, insbesondere  zur  medizinischen  Klinik,  und  die  bequeme  Ver» 
bindung  mit  dem  Bahnhofe  Hessen  das  Grundstück  als  besonders  ge- 
eignet erscheinen;  es  wurde  daher  zum  Bauplatze  ausersehen. 

Die  Lahn  teilt  sich  an  der  nördlichen  Stadtgrenze  in  mehrere 
Arme,  welche  bis  zur  Vorstadt  Weidenhausen  hinab  einige  flache 
Inseln  bilden.  Die  nordöstliche  Insel,  zugleich  die  grösste  derselben^ 
wird  durch  die  Bahnhofstrasse  in  querer  Bichtung  und  durch  die 
nordwest-südöstlich  verlaufende  Bosenstrasse  in  der  L&ngsrichtong 
durchschnitten.  Südlich  der  Bahnhofstrasse  und  auf  beiden  Seiten 
des  südlichen  Endes  der  Bosenstrasse  liegen  nacheinander  das  chemische 
Institut,  die  Augenklinik,  das  pathologische  Institut,  endlich  die  medi- 
zinische Klinik;  an  letztere  schliesst  sich  unmittelbar  nach  Süden 
genanntes  Grundstück  an,  so  dass  die  Klinik  die  gesamte  Südspitze 
der  nordöstlichen  Lahninsel  bedeckt.  Dieser  Teil  der  Insel  wird  öst-^ 
lieh  von  dem  fast  geradlinig  von  NNW.  nach  SSO.  fiiessenden  Haupt- 
arme der  Lahn,  auf  der  Westseite  von  dem  Mühlgraben  begrenzt 
(vergl.  Fig.  1),  welcher  in  einem  flachen  Kreisbogen  die  Südostspitse 
umspannt,  um  einen  Teil  seines  Wassers  über  ein  rauschendes  Wehr 
hinweg  dem  Hauptarme  zuzuführen,  einen  anderen  Teil  unter  einer 
malerischen  Holzbrücke  hindurch  zu  einer  weiteren  Inselbildung  zu 
verwenden.  Das  Grundstück  stellt  demnach  ein  unregelmässiges  Drei- 
eck dar.  Ein  zungenformiger  Zipfel  des  Grundstückes  der  medi- 
zinischen Klinik,  welcher  längs  der  Lahn  sich  einschob  und  auf 
welchem  sich  das  Absonderungshaus  der  medizinischen  Klinik  befand^ 
ist  nach  einer  Bestimmung  des  KgL  Unterrichts-Ministeriums  nebst 
Absonderungshaus  der  chirurgischen  Klinik  zuerteilt  worden,  so  das» 
die  Abgrenzung  zwischen  den  beiden  E^iniken  geradlinig  geworden 
ist.  Leider  ist  die  Längsachse  des  hinzugekommenen  (Gebäudes  (Fig.  1 
O  1}  so  willkürlich  gestellt,  dass  sie  weder  zum  Lahnufer,  noch  zu  den 
übrigen  Gebäuden  passt. 

Das  Baugrundatüok  gehört  dem  Ueberschwemmungsgebiet  an;  ee 
musste  daher  zunächst  für  eine  starke  Aufhöhung  desselben  und  ftr 
eine  steinerne  Böschung  nach  den  beiden  Lahnarmen  hin  Sorge  ge- 
tragen werden.  Nach  Erftillnng  dieser  Vorbedingung  war  der  Platz 
nach  allen  Seiten  gesichert,  frei  und  luftig  gelegen,  mit  einem  wunder- 
vollen Ausblick  nach  beiden  Seiten  auf  die  malerisch  am  Berghange 
sich  aufbauende  Stadt  und  die  das  Lahnthal  begrenzenden  waldigen 
Höhenzüge. 
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entworfen  wnrde« 

Die  Hauptfrage,  um  welche  es  sich  bei  dem  Entwurf  einer 
chirurgischen  Klinik  handelte,  war  die,  ob  es  zweckmässiger  sei,  ein 
einzelnes  umfangreiches  Gebäude  zu  errichten,  welches  Kranken-,  Ope- 
rations- und  Verwaltungsräume  in  sich  vereinigte,  oder  ob  man  das- 
selbe nach  den  verschiedenen  Aufgaben,  welche  zu  erfüllen  sind,  in 
mehrere  getrennte  Abteilungen  zerlegen  solle. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  eine  Trennung  der  Oebäude,  mögen 
sie  nun  ganz  frei  stehen  oder  durch  Uebergänge  miteinander  verbunden 
werden,  etwas  Unbequemes  für  Behandlung  und  Verwaltung  hat,  letztere 
zudem  kostspieliger  macht;  allein  die  Vorteile  dtlrften  doch  weitaus 
die  Nachteile  überwiegen.  Die  aseptische  Wundbehandlung  hat  zwar 
die  Oefahren,  welche  durch  die  Zusammenh&ufung  einer  grossen  An- 
zahl von  Kranken  mit  Wunden  erzeugt  werden,  auf  ein  sehr  be- 
scheidenes Mass  herabgedrückt;  aber  gänzlich  beseitigt  sind  sie 
keineswegs.  Sind  doch  eine  Anzahl  von  Verwundungen  des  mensch- 
lichen Körpers  kaum  des  Schutzes  der  aseptischen  Behandlung  teil- 
haftig zu  machen ;  und  selbst  diejenigen,  welche  an  sich  ihr  zugängig 
sind,  werden  durch  Fehlerquellen  bedroht,  die  der  menschlichen 
Unvollkommenheit  entspringen  und  um  so  zahlreicher  auftreten, 
je  mehr  Personen  an  der  Behandlung  des  einzelnen  Falles  sich  be- 
teiligen und  je  mehr  mit  den  Elrankenräumen  in  Berührung  kommen. 
Diesen  Möglichkeiten  sollte  stets  dadurch  Rechnung  getragen  werden, 
dass  man  die  Krankenräume  von  allem  dem  trennt,  was  nicht  un- 
mittelbar zur  Krankenwartung  Beziehung  hat,  d.  h.  von  der  Verwal- 
tung, der  Küche  und  —  in  Lehranstalten  —  von  den  Unterrichts- 
räumen . 

Aus  diesen  Erwägungen  heraus  ist  die  Trennung  in  5  Haupt- 
gebäude beschlossen  worden.  Es  sind  das  die  2  Krankengebäude, 
das  Lehr-  oder  Verwaltungsgebäude,  das  Operationsgebäude  und  end- 
lich das  Wirtschaftsgebäude.  1 — 4  sind  durch  gedeckte  Uebergänge 
miteinander  verbunden,  während  das  Wirtschaftsgebäude  gänzlich  ab- 
gesondert geblieben  ist. 

An  diese  Verteilung  der  Oebäude  knüpfte  sich  sofort  die  Er- 
örterung über  das  zweckmässigste  Heizungssystem.  Es  kann 
keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  für  ein  einheitliches,  geschlossenes 
Oebäude  die  Niederdruck-Dampfheizung  weitaus  den  Vorzug  verdient; 
allein  bei  der  freien  und  luftigen  Lage  der  Oebäudemassen  der  Klinik, 
bei  ihrer  zum  Teil  recht  weiten  Entfernung  voneinander  musste  das 
Bedenken  entstehen,  ob  auf  dem  langen  Wege  von  der  in  einem 
eigenen  Oebäude  unterzubringenden  Dampfmaschine  zu  den  verschie- 
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denen  Heizungsräumen  in  den  Leitungsröhren  nicht  eine  za  starke 
Abkühlung  stattfinden  un^l  die  Heizung  deshalb  ungenügend  ausfallen 
würde.  Da  ausserdem  mit  nicht  sehr  reichlich  bemessenen  Mitteln 
gerechnet  werden  musste,  die  Herstellung  eines  Maschinenhauses  aber 
schon  in  der  ersten  Anlage  einen  bedeutend  höheren  Aufwand  er- 
fordert hätte,  so  wurde  nach  langen  und  eingehenden  ESrwftgongen 
beschlossen,  die  Warmluftheizung  zu  wählen,  diese  aber  möglichst  voll- 
kommen zu  gestalten.  Oleichzeitig  wurde  jBär  die  zahlreichen  Einzel- 
zimmer eine  gesonderte  Ofenheizung  ins  Auge  gefasst. 

Von  einer  künstlichen  Ventilationsvorrichtung  ist  ab- 
gesehen worden  (s.  unten). 

Die  Beleuchtung  war  zunächst  auf  Gas  beschränkt  worden; 
seitdem  ist  sie  zum  grossen  Teil  auf  elektrischem  Wege  hergestellt 
(s.  unten). 

Wasser  wird  in  ausreichender  Weise  von  den  in  den  letzten 
Jahren  erweiterten  städtischen  Wasserwerken  geliefert.  Dasselbe  wird 
im  wesentlichen  aus  Bergquellen  gewonnen,  ist  klar  und  kühl  und 
von  vortrefflichem  Geschmack. 

Die  Aborte  und  die  Einrichtungen  zur  Beseitigung  der  Abfall- 
stoffe  trugen  zunächst  noch  einen  provisorischen  Charakter.  Da  näm- 
lich die  Kanalisation  der  Stadt  inzwischen  begonnen  und  genügend 
fortgeführt  ist,  so  mussten  jene  Einrichtungen  so  hergestellt  werden, 
dass  sie  später  ohne  grosse  Schwierigkeiten  der  Kanalisation  ange- 
schlossen werden  konnten.  Für  die  Zeit  des  Ueberganges  wurde  zur 
Abfuhr  das  Tonnensystem  gewählt.  Der  Anschluss  an  die  städtische 
Kanalisation  ist  f&r  den  Frühling  1898  vorgesehen. 

Nach  diesen  Grundsätzen  ist  der  Bau  zur  Ausführung  gekommen. 

Die  fertige  Klinik  in  ihrer  äusseren  Breoheinung. 

Die  eigentümliche  Gestaltung  der  südlichen  Inselspitze,  auf  welcher 
die  zur  Klinik  gehörigen  Gebäude  gelegen  sind,  hat  es  bedingt,  dass 
diese  nicht  in  gerader  Front  sich  anordnen,  sondern  in  geschwungener 
Linie  und  in  2  Reihen  hintereinander  (vergl.  Fig.  1).  So  geschieht 
es  denn,  dass  man,  in  der  Mitte  vor  dem  Hauptgebäude  stehend,  oder 
von  einem  anderen  Punkte  der  Insel  aus  nirgends  einen  freien  Ueber- 
blick  über  das  Ganze  bekommt  Man  muss  dazu  vielmehr  weit 
zurücktreten,  mindestens  bis  hinter  den  westlich  vorüberfliessenden 
Mühlgraben;  noch  besser  aber  übersieht  man  das  Ganze  von  einer 
der  umliegenden  Höhen,  gewissermassen  aus  der  Vogelschau  (vergL 
das  Titelbüd). 

Die  massiven  Gebäude  sind  sämtlich  aus  roten  Ziegelsteinen  er- 
baut, deren  breite  Flächen  durch  Bänder  schwarzer  glasierter  Steine 
gegliedert  wurden.     Ausserdem  sind  die  Fensterbänke  und  die  Giebel- 
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«inrahmimgen  ans  buntem  Sandstein  hergestellt.  Die  Flächen  erhalten 
dadurch  etwas  Buhiges,  ohne  doch  einförmig  zu  sein. 

Ein  bestimmter  Baustil  wurde  nicht  durchgeftlhrt.  Im  allgemeinen 
trägt  das  Ganze  den  Charakter  des  modernen  gotisierenden  Backstein- 
baues; selbst  die  an  romanische  Pormen  erinnernden  rundbogigen 
Uebergänge  können  dahin  gerechnet  werden.  Dagegen  wurden  überall 
da,  wo  Sandstein  zur  Verwendung  kam,  streng  gotische  Formen  ein- 
gefolgt;  sie  sind,  wie  die  spitzen  Giebel  mit  ihren  hohen  Schornsteinen, 
sowie  manche  Einzelheiten  im  Aeussem  und  Innern,  zumal  an  der 
Freitreppe  und  dem  Treppenaufgange  des  Lehrgebäudes,  ein  Zugeständ- 
nis an  die  durch  die  wunderbar  schöne  Elisabethkii'che  in  Marburg 
herrschend  gewordene  Geschmacksrichtung. 

Sämtliche  freie  Flächen  sind  mit  Gttrtenanlagen  geschmückt,  durch 
welche  sich  kiesbestreute  Wege  in  zierlichen  Windungen  hindurch- 
ziehen. Auf  den  Basenfiächen  sind  Baum-  und  Gebüschgruppen  an- 
gelegt, unter  denen  während  des  Sommers  eiserne  Gartenbänke  den 
Kranken  Gelegenheit  zum  Ausruhen  in  frischer  Luft  und  in  wohl- 
thuendem  Schatten  geben.  Nach  den  Gewässern  hin  ist  der  Garten 
durch  einen  zum  Teil  eisernen,  zum  Teil  hölzernen  Zaun  abgegrenzt. 
Zwei  bastionsartige  Ausbaue,  der  eine  über  dem  rauschenden  Wehr, 
der  andere  am  Zusammenfluss  des  Mühlgrabens  mit  dem  Hauptarme 
der  Lahn,  sind  gleichfalls  mit  Euhebänken  versehen  und  mit  Bäumen 
und  Gebüsch  eingefasst  Sie  sind  während  der  Sommermonate  1896 
und  1897  ein  Lieblingsaufenthalt  der  Kranken,  besonders  vormittags 
und  abends  gewesen. 

Die  Gebäude  im  Einselnen. 

A.  Das  Lehrgebäude  (Fig.  1^). 

Den  Mittelpunkt  der  ganzen  Anlage  bildet  das  stattliche  Lehr- 
gebäude A,  zu  dessen  Haupteingang  die  breite  Fahrstrasse  führt, 
welche  eine  Verlängerung  der  Bosenstrasse  darstellt,  aber  an  den 
Grenzen  des  Grundstückes  durch  ein  hohes  Eisengitter  unterbrochen 
wird.  Dies  Gitter  mit  weitem  Thor,  neben  welchem  sich  als  Fort- 
setzung des  Bürgersteiges  ein  besonderer  Eingang  für  Fussgänger  be- 
findet, wird  nur  nachts  geschlossen  gehalten.  —  Die  Kanalisation  der 
Stadt,  bei  welcher  zugleich  umfangreiche  Neuanlagen  von  Strassen 
auf  allen  westlich  und  südlich  des  Mühlgrabens  gelegenen  Grund- 
stücken ins  Auge  gefasst  sind,  hat  eine  Ueberbrückung  dieses  Fluss- 
laufes im  Zuge  der  Bosenstrasse  notwendig  gemacht.  Diese  Brücke 
schneidet  in  Bogenform  den  nordwestlichen  Zipfel  des  Grundstückes 
der  chirurgischen  Klinik  ab  und  macht  dadurch  einen  Gitterabschluss 
desselben  in  gebrochener  Linie,  sowie  eine  massige  Erhöhung  des  zur 
Klinik  führenden  Fahrweges,  wenigstens  in  seinem  Anfangsstück,  not- 
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wendig  (s.  Fig.  1).  Die  Erhöhung  dürfte  zwar  als  eine  VerschOnertm^ 
nicht  zu  betrachten  sein,  doch  sind  auch  keine  besonderen  Nachteile 
davon  zu  erwarten,  nachdem  die  Höhenlage  der  Brücke,  dem  Ver- 
langen des  klinischen  Direktors  entsprechend,  auf  das  unumgänglich 
notwendige  Mass  beschränkt  worden  ist. 

Eine  breite  Freitreppe  aus  Sandstein,  welche  von  beiden  Seiten 
her  zugängig  ist,  führt  zum  Haupteingang  des  Lehrgebäudes;  zu  beiden 
Seiten  hinter  der  Eingangsthür  liegen  links  im  Untergeschoss  die 
Wohnung  des  Pförtners  mit  Zugang  durch  eine  hölzerne  Treppe,  recht» 
im  Erdgeschoss  das  Arbeitszimmer  des  Inspektors. 

Das  Lehrgebäude  ist  zweistöckig  mit  hohem  Erdgeschoss,  unter 
welchem  sic^  noch  ziemlich  hohe  Kellerräume  befinden,  deren  Faso- 
boden  12  cm  unter  die  Erdgleiche  hinabreicht;  ausserdem  ermöglichen, 
die  hohen  Giebel  die  Herstellung  von  Giebelwohnungen  und  von 
allerlei  Nebenräumen. 

Wir  durchwandern  das  Gebäude  von  unten  nach  oben. 

a)  Im  Untergeschoss  finden  wir  rechts  und  links  neben  der 
Freitreppe  und  mit  Fenstern  nach  vom  hinaus  die  Schlafstube  des 
Hausburschen  und  die  Tageswohnung  des  Pförtners.  Letztere  bildet 
die  Centrale  für  die  Fernsprechleitungen  im  Hause  und  zur 
Stadt.  In  der  Wohnung  des  Hausburschen  mündet  die  Nachtklingel 
vom  Eingange  des  Grundstückes. 

Femer  enthält  das  Untergeschoss  verschiedene  Wirtschaftsräume^ 
einen  photographischen  Dunkelraum,  einen  Macerationsraum,  auf  dem 
südlichen  Giebel  einen  Aufbewahrungsraum  ftir  schmutzige  Wäsche^ 
auf  dem  Nordgiebel  die  Lufbkammer,  endlich  den  Heizkörper  für  das 
Haus. 

Der  Raum  für  gebrauchte  Wäsche  hat  einen  eigenen  Eingang 
von  der  Südostseite  her  und  ist  im  übrigen  vollkommen  von  den 
anderen  Teilen  des  Gebäudes  abgeschlossen. 

Ueber  den  Wäschereibetrieb  und  die  Heizeinrichtungen  s.  u. 

Der  Dunkelraum  für  photographische  Arbeiten  ist  nicht  gross, 
aber  doch  ausreichend.  Die  Fensterscheiben  sind  teils  aus  schwarzem, 
teils  aus  rotem  Glase.  Die  Verdunkelung  geschieht  durch  Eindrücken 
eines  mit  Ghriff  versehenen,  auf  beiden  Seiten  mit  schwarzem  Papier 
beklebten  und  an  den  Bändern  mit  Filzstreifen  umkleideten  Holzvor- 
satzes in  die  Fensteröffnung.  Auch  die  Thür  ist  schwarz  gestrichen 
und  mit  Filz  gedichtet.  3  Spülkästen  und  Plattenständer  sind  zum 
Spülen  und  Trocknen  der  Platten  aufgestellt  worden. 

Der  Macerationsraum  in  der  Nordostecke  dient  zur  Her- 
stellung von  Ejiochenpräparaten  für  die  pathologisch  -  anatomische 
Sammlung.  Er  ist  mit  Cementmörtel  geputzt,  der  Fussboden  ans 
Cement  hergestellt,  Wände  und  Decken  mit  Oelfarbe  gestrichen.  Die 
Entlüftung  erfolgt  durch  ein  bis  über  das  Dach  hinaufgeführtes  Bohr. 
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Fig.  2.    Erdgeechoee  dee  LdugebKndee. 
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Der  Macerationsapparat  stellt  einen  grossen  Thonkasten  mit  Eisenrost 
dar,  in  welchen  warmes  Wasser  nach  Belieben  eingeleitet  werden 
kann.  Ausserdem  sind  Thonspülkästen  und  ein  Blechkasten  für  Knochen 
vorhanden. 

b)  Das  Erdgeschoss  (Fig.  2).  Wenn  man  aber  die  Frei- 
treppe ins  Haus  getreten  und  einige  Stufen  hinaufgegangen  ist,  so 
gelangt  man  in  eine  geräumige,  von  Sandsteinsäulen  getragene  und 
mit  einfachen  Malereien  geschmückte  Vorhalle.  Von  ihr  aus  steigt 
die  Treppe  zum  ersten  Stock  empor,  links  von  ihr  vorbei  beginnt  der 
Verbindungsgang  zum  Operationsgebäude,  rechts  und  links  liegen  die 
Bäume  des  Erdgeschosses. 

Die  linke  Seite  wird  ausschliesslich  von  den  Bäumen  der  Poli- 
klinik eingenommen,  welche  durch  eine  Glasthür  von  dem  übrigen 
Gebäude  abgeschlossen  sind.  Die  ambulanten  Kranken  benutzen  näm- 
lich nicht  den  Haupteingang,  sondern  einen  besonderen,  auf  der  Nord- 
westfront des  Gebäudes  gelegenen  Eingang,  zu  dessen  beiden  Seiten, 
von  aussen  nicht  erkennbar,  Aborte  gelegen  sind.  lieber  einige  Stufen 
gelangen  sie  dann  auf  den  oben  erwähnten  gemeinsamen  Korridor  des 
Erdgeschosses,  an  welchen  links  2  Wartezimmer,  rechts  das  Sprech- 
zimmer mit  Nebenräumen  sich  anschliessen. 

Die  nach  hinten  hinaus  gelegenen  Wartezimmer  sind  geräumig 
und  hell.  Durch  üeberschriften  über  den  Thüren  ist  eins  für  Männer, 
ein  anderes  für  Frauen  und  Kinder  bestimmt.  Die  Ausstattung  ist  so 
einfach,  wie  möglich.  Der  Fussboden  besteht  aus  Terrazzo,  an  den 
Wänden  stehen  lange  Bänke  aus  hell  geöltem  Kiefernholz,  von  der 
Decke  hängt  ein  Gasarm  mit  einer  Flamme.  Das  ist  alles,  aber  es 
genügt.  Das  im  Korridor  gegenüberliegende,  mit  den  Fenstern  der 
Front  des  Hauses  angehörende  Sprechzimmer  ist  umfangreich  genug, 
um  nicht  nur  mehreren  Kranken,  sondern  auch  einer  grösseren  Anzahl 
von  Studierenden  zu  gleicher  Zeit  Baum  zu  freier  Bewegung  zu  ge- 
währen. Das  Zimmer  ist  nach  hygienischen  Grundsätzen  eingerichtet. 
Der  Fussboden  besteht  aus  Terrazzo,  die  Wände  sind  mit  Emailanstrich 
versehen,  die  Fensterbretter  sind  aus  dicken  Milchglasplatten  herge- 
stellt. Die  Ausstattung  besteht  in  einer  Waschvorrichtung  mit  3  Kipp- 
becken, einem  einfachen  Operationstisch,  einem  Schreibtisch,  eisernen 
Gestellen  mit  eingehängten  grossen  Flaschen  für  antiseptische  Flüssig- 
keiten, einem  Gestell  für  Irrigatoren,  einem  kleinen  Instrumenten- 
schrank,  sowie  einem  Verbandtisch  aus  Glas  und  Eisen,  endL'ch  einer 
Anzahl  von  Stühlen.  In  die  Decke  ist  ein  eiserner  Haken  eingelassen 
zur  Aufnahme  einer  Aufhängevorrichtung  behufs  Anlegung  von  Gips- 
korsetts. 

An  diesen  grossen  Baum  schliessen  sich  nach  dem  Hauseingang 
zu  zwei  kleinere  Nebenräume.  Der  eine,  über  der  Pförtnerstube  ge- 
legen, hat  zur  Aufnahme  des  Böntgen- Apparates  gedient  und  ist  dem- 
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Fig.  3.    ObergeechoBa  des  Lehrgebäudes. 
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entsprechend  leicht  zu  verdunkeln ;  ausserdem  enthält  er  Apparate  fär 
elektrische  Behandlung.  Der  zweite  ist  ein  Dunkelraum  t(ir  Unter- 
suchungen mittels  künstlichen  Lichtes. 

Auf  der  südöstlichen  Seite  der  Vorhalle  finden  wir  nachfolgende 
Räume : 

Unmittelbar  am  Eingange,  der  durch  ein  kleines,  auf  den  Vorflnr 
gehendes  Fenster  überblickt  werden  kann,  das  schon  erwähnte  Arbeits- 
zimmer des  Inspektors  mit  Arbeitstisch  und  Aktenschränken.  Hier 
findet  die  Au&ahme  der  Kranken  statt. 

.  Daran  stösst  nach  der  Südseite  des  Hauses  hin  die  Wohnung 
des  Sekundärarztes,  aus  2  Zimmern  mit  herrlicher  Aussicht  be- 
stehend. 

An  der  anderen  Seite  des  Korridors,  dem  Wohnzimmer  des 
Sekundärarztes  gerade  gegenüber,  liegt  ein  geräumiges  Zimmer,  welches 
eine  Einrichtung  für  mediko-mechanische  Behandlung  (System  Kruken- 
berg) aufgenommen  hat.  Diese  Einrichtung  hat  sich  bereits  als  sehr 
vorteilhaft  erwiesen,  nicht  nur  für  die  Schlussbehandlung  Verletzter, 
sondern  auch  für  die  Einnahmen  der  Klinik. 

An  derselben  Seite  des  Korridors  liegen  zwei  durch  eine  weite, 
bogenförmige  Thüröffnung  miteinander  verbundene  Zimmer,  welche 
zur  Aufbewahrung  reiner  Wäsche  dienen.  Sie  enthalten  ringsum  an 
den  Wänden  grosse,  mit  Zahlen  versehene  Holzschränke,  in  welchen 
die  Wäschestücke  geordnet  liegen.  Grosse  Tische  in  der  Mitte,  ans 
Holz,  welche  mit  Glasplatten  gedeckt  sind,  dienen  zum  Ausbreiten 
und  Zusammenlegen  der  Wäsche. 

Wir  steigen  nun  zum  ersten  Stock  auf  der  breiten  Treppe  hinauf, 
deren  Stufen,  wie  überall  im  Hause,  mit  Linoleum  belegt  sind.  Die 
Treppe  ist  durch  einen  breiten  Absatz  in  2  Teile  geteilt,  auf  welchem 
ein  grosser,  mehrarmiger  Gaskandelaber  abends  die  Beleuchtung  ver- 
mittelt. Das  grosse,  nach  der  Hinterfront  hinansgehende  Fenster  ist 
mit  farbigen  Malereien  geschmückt,  auch  die  Wände  erhalten  durch 
helle  Malereien  ein  gefälliges  Ansehen. 

c)  Das  Obergeschoss  (Fig.  3).  Die  Treppe  führt  über 
den  Korridor  auf  die  Thür  des  geräumigen  Hörsaales,  welcher  die 
Mitte  der  Vorderfront  einnimmt.  Er  enthält  Sitze  für  80  Zuhörer, 
bequeme,  selbstthätige  Klappsitze  mit  schmalen  Tischreihen  davor, 
beide  aus  braunem  Nussbaumholz  gearbeitet.  Aus  gleichem  Holz  ist 
der  Katheder  mit  verschiebbarem  und  abnehmbarem  Pult;  hinter  dem- 
selben befindet  sich  jederseits  eine  verschiebbare  schwarze  Doppel- 
tafel. Einen  besonderen  Schmuck  hat  der  Saal  in  der  aus  bunt- 
gestrichenen Holzbalken  hergestellten  Decke  und  femer  in  der  auf 
hoher  Konsole  angebrachten  Marmorbüste  des  Geheimerat  Böser, 
welche  seine  Schüler  bei  seinem  Tode  der  Klinik  gestiftet  haben. 
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Hieran  schliesst  sicli  nach  rechts  das  Vorzünmer  des  DirektorS| 
ein  einfenstriger  Baum  mit  einfacher  Ausstattung. 

Das  Arbeitszimmer  des  Direktors  nimmt  die  westliche  Ecke  des 
Gebäudes  ein  und  hat  einen  grossen,  nach  NW.  gelegenen  Balkon, 
welcher  den  Vorbau  über  der  Eingangsthür  zur  Poliklinik  nach  oben 
abschliesst.  Von  hier  aus  hat  man  einen  wunderbar  schönen  Blick 
über  die  Stadt,  von  der  Universität  im  Süden  beginnend  über  das 
Schloss,  die  Elisabethkirche,  die  malerischen  alten  Oebäude  des  Deutsch- 
herrenhauses und  die  waldigen  Höhen,  welche  sich  nördlich  anschliessen, 
bis  über  die  Kirchspitz  hinaus.  Das  Zimmer  selbst  hat  Fenster  nach 
beiden  Seiten  und  ist  durch  einen  mächtigen  Doppelschrank  für  die 
Anstaltsbibliothek  in  2  Abschnitte  geteilt  Die  Bücherei  ist  somit 
unter  steter  Aufsicht  des  Direktors.  Ein  Gestell  für  grosse  Mappen, 
welche  Photographien,  Zeichnungen  und  Bilder  von  Krankheitsfällen 
für  den  klinischen  Unterricht  enthalten,  hat  hier  gleichfalls  Unterkunft 
gefunden.  Der  Arbeitstisch  ist  mit  einem  Brett  für  elektrische  Klingeln 
nach  allen  Teilen  des  Hauses  versehen. 

Tritt  man  aus  diesem  Zimmer  auf  den  Korridor,  so  gelangt  man 
durch  eine  Thür  zur  linken  Hand  in  zwei  andere  Arbeitszimmer. 

Das  erste  derselben  enthält  Vorrichtungen  für  chemische  und 
bakteriologische  Arbeiten.  Auf  einem  Mitteltisch  befindet  sich  ein 
hohes  Gestell  mit  Chemikalien.  An  den  Wänden  steht  ein  Brüt- 
schrank, eine  sehr  zweckmässig  eingerichtete  Abdampfnische,  ein  Spül- 
becken, Centrifuge  u.  s.  w  Das  zweite  Zimmer  enthält  gleichfalls 
in  der  Mitte  einen  Tisch  mit  Färbemitteln.  An  den  Fenstern  entlang, 
von  denen  2  nach  NW.,  2  nach  NO.  gelegen  sind,  zieht  sich  ein 
Arbeitstisch  mit  Schiebladen  zur  Aufstellung  von  6  Mikroskopen,  da- 
neben stehen  lehnenlose,  aber  bequeme  Stühle  zum  Mikroskopieren. 
Das  Licht  ist  gut,  muss  aber  an  hellen  Sommertagen  an  den  NW.- 
Fenstem  abgeblendet  werden. 

Auf  der  linken  Seite  des  Hörsaales  gelangen  wir  zunächst  in 
einen  Vorbereitungsraum.  Er  enthält  einen  der  Wand  fest  angefügten 
Tisch,  auf  welchem  die  Vorbereitungen  für  Demonstrationen  in  den 
Vorlesungen  getroffen  werden.  Ausserdem  findet  sich  hier  ein  Schrank 
mit  einer  Sammlung  mikroskopischer  Präparate;  durch  eine  Doppel- 
thür,  deren  innere  Seite  mit  Tuch  überkleidet  ist  und  luftdicht  schliesst, 
sind  die  Objekte  vor  dem  Verstauben  gesichert  und  halten  sich  lange 
Jahre.  Das  Modell  hat  sich  in  anderen  Instituten  deutscher  Univer- 
sitäten bereits  aufs  beste  bewährt. 

Von  hier  aus  gelangt  man  in  den  umfangreichen  Sammlungsraum 
mit  4  grossen  Glasschränken,  von  denen  2  in  der  Mitte  stehen  und 
von  beiden  Seiten  zugängig  sind,  während  2  mit  dem  Bücken  sich  an 
die  Wand  lehnen.  Sie  enthalten  pathologisch-anatomische  Präparate, 
zumal  von  Knochen,  aber  auch  Weichteilspräparate  in  Spiritusgläsem* 
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Einer  der  Schränke  dient  zur  Anfaahme  einer  wertvollen  Sammlnng^ 
älterer  Instnunente,  welche  gut  geordnet  und  katalogisiert  ist. 

An  diesen  Baum  schliesst  sich  nach  hinten  hinaus  ein  Lesezimmer 
ftir  die  Aerzte  der  Klinik  und  Studierende,  welche  die  Anstaltsbücherei 
benutzen. 

d)  Das  Dachgeschoss  enthält  auf  den  beiden  Giebeln  je 
S  Zimmer  für  Assistenten  und  Volontärärzte,  Bodenräume  zur  Auif- 
bewahrung  alter  Möbel,  darüber  unter  dem  Dach  ein  Wasserreservoir 
und  Holzböcke,  über  welche  nicht  in  Gebrauch  befindliche  Matratsen 
gehängt  und  so  vor  dem  Verderben  geschützt  werden  können. 

B.     Das  Operationsgebäude  (Fig.  1  B). 

Aus  dem  Erdgeschoss  des  Lehrgebäudes  führt  in  gerader  Linie 
ein  gedeckter  üebergang  zum  Operationssaal  des  Operationsgebäudes. 
Da  dieser  Üebergang  zweistöckig  ist,  so  gelangen  wir  auch  vom  unter- 
geschoss  des  ersteren  zum  Untergeschoss  des  letzteren.  Ein  zweiter 
Eingang  führt  von  dem  bisherigen  Grenzwege  zwischen  medizinischer 
und  chirurgischer  Klinik  von  hinten  her  in  das  Untergeschoss  dea 
Operationsgebäudes  (Fig.  1  bei  a). 

Die  mächtige  Gebäudemasse  des  letzteren  zeigt^  von  aussen  be- 
trachtet, in  seinem  vorderen,  nach  SW.  gerichteten  Abschnitt  einen 
soliden,  mit  wenigen  Fenstern  versehenen  dreistöckigen  Aufbau.  Der 
hintere  Abschnitt  weist  ein  Glasdach  auf  und  ist  auch  seitlich  von 
zahlreichen  Glasflächen  durchbrochen.  Zu  beiden  Seiten  dieses  Glas- 
palastes, welcher  dem  grossen  Operationssaale  entspricht,  erheben  sich 
je  ein  massiver  Turm,  in  dessen  Inneren  eine  Wendeltreppe  nach 
aufwärts  fahrt.  Ein  weiterer,  mit  mächtigen  Glasscheiben  versehener 
Ausbau  c  zwängt  sich  in  den  Winkel  zwischen  Südostwand  des  Opera- 
tionshauses und  dem  gedeckten  Üebergang  zum  südlichen  Kranken- 
pavillon; er  entspricht  dem  aseptischen  Operationszimmer. 

Wir  beginnen  die  Betrachtung  der  einzelnen  Räume  wiederum 
vom  untergeschoss  her. 

a)Das  Untergeschoss.  Tritt  man  durch  die  Thür  a  am 
hinteren,  nordöstlichen  Ende  des  Gebäudes,  so  gelangt  man  in  eine 
Halle,  welche  zu  beiden  Seiten  zur  Aufnahme  der  Kleider  der 
Studierenden  dient;  ausserdem  ist  hier  ein  Abort  angebracht.  Von 
dieser  Halle  aus  führt  beiderseits  innerhalb  der  oben  genannten 
Türme  eine  Wendeltreppe  zur  obersten  Plattform  des  Operations- 
saales, von  wo  aus  die  Hörer  zu  ihren  Sitzen  hinabsteigen.  Sie  ge- 
langen so  zimi  Saale  und  verlassen  denselben,  ohne  das  Haus  weiter 
zu  berühren. 

Im  Untergeschoss  finden  wir  weiterhin :  ein  einfach  eingerichtetes 
Speisezimmer  ffir  die  Aerzte,    ein  Badezimmer,   die  Heizvorrichtungen 
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und  noch  einen  Abort.    Ein  noch  übriges  Einzelzimmer  dient  zur  Auf- 
bewahrung von  Schienen. 

b)  Im  Erdgeschoss  (Fig.  4)  laufen  die  beiden  Verbindunga- 
gänge  zu  den  beiden  Krankengebäuden  so  zusammen,  dass  dadurch 
eine  vordere,  südwestliche  und  eine  hintere,  nordöstliche  Hälfte 
dieses  Geschosses  hergestellt  wird.  In  der  kleineren,  südwestlichen 
Hälfte  liegt  ein  Zimmer,  welches  ausschliesslich  zu  Flick-  und  Näh- 
arbeiten benutzt  wird;  auf  der  anderen  Seite  des  Verbindungsganges 
befindet  sich  die  nach  unten  und  oben  führende  Haupttreppe. 

Jenseits  des  Kreuzweges,  welcher  durch  den  Zusammenfluss  der 
3  Verbindungsgänge  entsteht,  liegen  die  Haupträume  dieses  Oebäudes. 

In  der  Fortsetzung  des  vom  Lehrgebäude  herkommenden  Ver- 
bindungsganges stösst  man  auf  den  Eingang  des  grossen  Operations- 
saales, welcher  durch  ganz  glatte,  mit  Eisenblech  beschlagene  und 
mit  weisser  Emailfarbe  gestrichene  Thüren  geschlossen  ist.  Der  Saal 
reicht  durch  2  Stockwerke  hindurch  und  überrascht  an  hellen  Tagen 
beim  Eintritt  durch  die  Fülle  von  Licht,  welches  von  verschiedenen 
Seiten  her  einMlt.  Alle  Gegenstände,  auch  die  Wände,  sind  weiss 
gehalten ;  doch  sind  letztere,  um  das  Auge  nicht  zu  ermüden,  in  zurück- 
haltender Weise  durch  bunte  Gewinde  unterbrochen,  welche  aber 
sämtlich  nur  helle  Farbentöne  aufweisen. 

Der  grosse  Operationsaal  einer  Klinik  hat  wesentlich  andere  Auf- 
gaben zu  erfüllen,  als  deijenige  eines  Ejrankenhauses,  weil  er  zugleich 
als  Auditorium  für  eine  zahlreiche  Zuhörerschaft  zu  dienen  hat  Die 
Aufgabe,  die  Ansprüche  des  Operateurs  an  Beleuchtung  und  des  Zu- 
schauers an  Gelegenheit  zum  Sehen  miteinander  zu  vereinigen,  ist 
bisher  in  sehr  verschiedener  und  an  den  meisten  Universitäten  nicht 
ganz  zweckmässiger  Weise  gelöst  worden ;  denn  vielfach  ist  ein  Teil  der 
Zuschauer  genötigt,  gegen  ein  helles  Fenster  zu  sehen,  was  selbst  bei 
nördlicher  Richtung  desselben  die  Augen  blendet  und  ermüdet  An 
einigen  süddeutschen  und  neuerdings  auch  an  einzelnen  norddeutschen 
Universitäten  ist  eine  bessere  Lösung  insofern  gefunden,  als  das  Licht 
für  den  Operationstisch  über  den  Rücken  und  die  Köpfe  der  Zu- 
schauer hinweg&Ut;  aber  so  viel  ich  weiss  nirgends  mit  Ausnahme 
von  MtLnchen,  ist  eine  praktische  Vorrichtung  gefunden,  um  fCLr  Opera- 
tionen in  Körperhöhlen  schnell  und  leicht  tiefes  Seitenlicht  zu  be- 
kommen. Die  Anlage  des  Marburger  Operationssaales  hat  all  diesen 
Forderungen  Rechnung  zu  tragen  versucht. 

Die  halbkreisförmigen  Sitzreihen,  welche  nahezu  ICX)  Zuhörern 
Baum  geben  (vergl.  Fig.  4),  sind  auf  einem  massiven  Unterbau  ange- 
bracht, welcher  derartig  unterwölbt  ist,  dass  ein  Umgang  entsteht,  der 
verschiedene  Arbeiten  möglich  macht,  mehrere  Operationstische  auf- 
zustellen, Gipsverbände  anzulegen  gestattet  u.  dergL  mehr.  Die  Sitz- 
reihen reichen   nicht   bis   an   die  den  Korridor  abschliessende  Wand, 
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sondern  lassen  jederseits  einen  breiteren  Gang  frei,  welcher  durch 
grosse  Spiegelscheiben  erhellt  wird  Das  Licht  fOr  den  Operations- 
tisch,  welcher  zwischen  den  halbkreisförmigen  Sitzreihen  seinen  Stand 
hat,  flQlt  von  der  Decke  und  durch  hohe  Seitenfenster  im  Bücken 
der  Zuschauer  ein;  die  Fenster  sind  so  dicht  gestellt,  dass  sie  nur 
durch  schmale  eiserne  Träger  getrennt  werden.  Ist  an  dunklen  Tagen 
dies  Licht  ftir  Höhlenoperationen  nicht  ausreichend,  so  braucht  der 
Tisch  nur  ein  wenig  zurückgeschoben  und  quergestellt  zu  werden,  um 
eine  genügende  Beleuchtung  zu  schaffen  und  zugleich  den  Zuhörern 
die  Beobachtung  der  Operation  zu  gestatten.  Auch  an  den  dunkelsten 
Wintertagen  hat  sich  diese  Einrichtung  vollkommen  bewährt;  und  im 
Sommer  ist  die  Beleuchtung  niemals  zu  grell  geworden,  da  der  klinische 
Unterricht  schon  nm  8  Uhr  beginnt  und  die  Sonne  von  9  Uhr  ab  nur 
noch  sehr  schräg  auf  die  östliche  Giebelwand  fkllt. 

Sitzbretter  und  die  Platten  der  schmalen  Tische  sind  von  Holz^ 
alles  übrige  von  Stein  und  Eisen. 

Der  Fussboden  ist  aus  grossen  Mettlacher  Fliesen  zusammen- 
gefegt mit  einer  Senkimg  nach  der  Mitte,  nach  dem  Abflussrohr  zu» 
Längs  der  Wände  schliesst  sich  an  die  Fliesen  eine  schmale  Terrazzo- 
Zone  an.  Der  Fussboden  des  Umganges  ist  ganz  Terrazzo;  ebenso* 
ist  die  Abgrenzung  des  Zuhörerraumes  gegen  den  Operationsraum  durch 
senkrechte  Terrazzo- Wände  hergestellt,  eine,  wie  es  scheint,  bisher 
noch  einzig  dastehende  Verwendungsart.  Leider  hat  sich  das  Material 
auch  in  dieser  Form  nicht  ganz  bewährt,  da  die  Platten  mehrfach 
Bisse  bekommen  haben. 

Die  Anlage  des  Baumes  gestattet  ein  rücksichtsloses  Ueber- 
schwemmen  und  Abspülen  desselben,  was  durch  einen  einem  Wasser- 
hahn angefügten  Schlauch  jeden  Augenblick  mit  Leichtigkeit  bewerk- 
stelligt werden  kann. 

Tritt  man  aus  dem  Operationssaal  heraus,  so  findet  man  auf  der 
linken  Seite  zunächst  ein  Zimmer,  in  welchem  die  Narkosen  eingeleitet 
werden  können,  bevor  die  Kranken  auf  den  Operationstisch  gebracht 
werden.     Die   Einrichtung   des  Zimmers  ist   ausserordentlich   einfach» 

Daran  stösst  das  aseptische  oder  Laparotomiezimmer, 
ein  grosser  Baum,  dessen  Decke  aber  über  die  Höhe  der  Neben* 
zimmer  nicht  hinausgeht.  Der  Baum  erhält  Licht  durch  ein  sehr 
grosses  nach  SO.  und  ein  kleineres  nach  NO.  gehendes  Fenster; 
ausserdem  ist  ein  volles  Drittel  des  über  die  Wandfläche  des  Ge- 
bäudes vorgeschobenen  Baumes  mit  einem  doppelten  Glasdach  ver- 
sehen. Die  Wände  sind  bis  zur  halben  Höhe  mit  hellfarbigen  Kacheln 
belegt,  der  übrig  bleibende  Teil  ist  in  weisser  Emaüfarbe  gestrichen. 
Die  innere  Ausstattung  ist  auf  das  Notwendigste  beschränkt:  Opera- 
tionstisch, Insrumentenschrank,  ein  Tisch  aus  Glas  und  Eisen,  Wasch- 
vorrichtungen,  das  ist  alles.    Die  hier  auszuführenden,  besonders  ge- 


630  S*  Küster,  Die  neue  chiruigiache  Klinik  «u  Marburg. 

fährlichen  Operationen  werden  in  der  Regel  vor  den  klinischen  Standen 
am  fiühen  Morgen  gemacht;  die  wenigen  zugelassenen  Zuschauer 
werden  sämtlich  mit  weissen,  sterilisierten  Mänteln  bekleidet  und 
stehen  während  des  Verlaufes  des  Eingriffes  um  den  Operationstisch 
herum. 

Auf  der  anderen  Seite  des  Gunges  finden  wir  zunächst  dem  Haupt- 
saale vorerst  ein  Zimmer,  in  welchem  ein  grosser  Instrumentenschrank 
aus  Olas  und  Eisen^  sowie  sieben  mit  den  Namen  der  Wochentage 
bezeichnete  Porzellaneimer  Platz  gefunden  haben.  Dieselben  enthalten 
Schwämme  fOr  die  Operationen,  von  denen  jeder,  der  in  Gebrauch 
gewesen,  mindestens  7  Tage  in  einer  starken  Karbollösung  liegt,  bevor 
er  von  neuem  verwandt  wird.  Im  Nebenziromer  stehen  zwei  grosse 
Sterilisatoren  von  Lauten  Schläger  in  Berlin.  Die  Apparate  sterili- 
sieren sämtliche  Verbandstücke,  sowie  die  bei  der  Operation  gebrauchte 
Wäsche.  Ferner  dient  das  Zimmer  als  Aufbewahrungsraum  fttr  Schienen, 
Gips,  rohe  Verbandstoffe  u.  dergl.  Ein  drittes  Zimmer  endlich  wird 
als  Umkleideraum  für  die  Aerzte  vor  und  nach  den  klinischen  Stunden 
und  vor  Operationen  ausser  der  Zeit  benutzt 

2)  Der  erste  Stock  ist  in  dem  nordöstlichen  Teil  des  Gebäades 
durch  die  Kuppel  des  Operationssaales  eingenommen;  in  dem  südwest- 
lichen Teil,  welcher  von  jenem  durch  eine  solide  Wand  mit  undurch- 
sichtigem Glasfenster  abgegrenzt  ist,  befinden  sich  Wohnräume  ftir 
9  Schwestern  und  eine  Oberschwester. 


C  und  D.     Die  beiden  Krankengebäude  (Fig.  1  C,  D). 

Mit  zurückgebogenen  Fronten  schliessen  sich  die  beiden  PavUlo; 
den  beiden  vorbeschriebenen  Gebäuden  an.  Sie  sind  beide  nach  dem 
gleichen  Plan  erbaut  und  zeigen  nur  geringfügige  Unterschiede  in 
Einzelheiten.  Auf  der  Nordwestseite  des  Lehrgebäudes  liegt  das  Ge- 
bäude für  die  Männerstation,  auf  der  Südostseite  das  Gebäude  fbr 
Frauen  und  Kinder.  Jedes  derselben  enthält,  einschliesslich  der 
Einzelzimmer,  56  Betten. 

Die  Gebäude  (Fig.  5)  stellen  im  Grundriss  jedes  ein  langes  Becht- 
eck  dar,  welches  in  der  Mitte  sich  verschmälert,  an  beiden  Enden, 
und  zwar  am  inneren  Ende  mehr  als  am  äusseren,  einen  Vorsprang 
bildet.  Diese  äusserlich  sichtbare  Gliederung  entspricht  genau  der- 
jenigen im  Innern. 

Das  Gebäude  der  Männerabteilung  enthält  im  Untergeachoss  die 
Wohnung  des  Inspektors,  einen  Speiseraum  für  das  Dienstpersonal 
und  ein  Badezimmer  für  das  gesamte  Personal.  Dann  folgen  die 
mächtigen  Heizkörper  für  das  Gebäude,  welche  den  Unterstook  leider 
in  2  nicht  miteinander  in  Verbindung  stehende  Teile  zerlegen; 
endlich  an  dem  nordöstlichen   Ende   des  Unterstocks    ein  Aufzug  filr 
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632  ^«  Küster,  Die  neue  chirurgische  Eünik  zu  Marburg. 

Speisen  zu  den  Krankenräumen,  ein  Desinfektionsraum  mit  einem 
mächtigen  Desinfektor  für  ganze  Betten  von  Henneberg  in  Berlin 
und,  damit  in  Verbindung  stehend,  eine  Douchevorrichtung. 

Das  Untergeschoss  des  Ostpavillons  enthält  auf  dem  östlichen 
Ende  neben  dem  Speisenaufzug  die  Wohnung  des  verheirateten  Pfört- 
ners; jenseits  des  Heizkörpers  aber  ein  gemeinsames  Speisezimmer 
fEir  die  Schwesternschaft,  die  Wohnung  des  Oberwärters  und  eine  Woh- 
nung für  den  ersten  Heizer. 

Aus  dem  untergeschoss  fuhren  einige  Treppenstufen  zu  dem  ge- 
meinsamen Treppenvorflur  hinauf,  von  welchem  aus  eine  breite  Treppe 
die  Verbindung  mit  dem  Erdgeschoss  und  dem  ersten  Stockwerk 
herstellt. 

Den  Mittelpunkt  jedes  Stockwerkes  bildet  ein  grosser  Kranken- 
saal mit  je  24  Betten.  Die  Säle  sind  sonst  vollkommen  gleich; 
nur  sind  in  dem  Saale  des  Erdgeschosses  eiserne  Säulen  als 
Deckenstütze  angebracht,  welche  dem  oberen  Saale  fehlen.  Letzterer 
ist  infolgedessen  bei  weitem  freundlicher  und  übersichtlicher.  Der 
Luftraum  für  jedes  Bett  beträgt  40  cbm,  der  Platzraum  9  qm. 

Die  Säle  haben  keinen  Korridor,  sondern  sind  zu  beiden  Seiten 
mit  hohen  Fenstern  versehen,  welche  unmittelbar  ins  Freie  münden. 
Die  Lage  ist  deswegen  ungewöhnlich  luftig  und  hell  mit  Aussicht 
nach  beiden  Seiten.  Die  Fenster  sind  für  leicht  zu  bewirkende 
Lüftung  eingerichtet  (s.  u.). 

Der  Fussboden  ist  mit  Fliesen  gedeckt,  welche  längs  der  Wände 
in  ein  Terrazzo-Band  übergehen. 

Die  Bettstellen  sind  durchweg  von  Eisen,  aber  nicht  mit  Draht- 
geflecht, sondern  mit  eisernen  Bändern  an  Kopf-  und  Fussende.  Auch 
der  Bettboden  besteht  nur  aus  starken  eisernen  Bändern,  weil  diese 
eine  besonders  ruhige  Lage  sichern.  Ein  federnder  Bettboden  ist  för 
Verletzte  nicht  brauchbar. 

La  diesen  Bettstellen  dient  als  Unterlage  eine  doppelte  Rosshaar- 
matratze, als  Decke  zwei  mit  leinenen  Ueberzügen  versehene  Woll- 
decken,  endlich  als  Kopfkissen  ein  Rosshaar-Keilkissen. 

Die  Nachttische  sind  offen,  aus  Olas  und  Eisen  hergestellt. 

Als  ein  Uebelstand  hat  es  sich  erwiesen,  dass  bei  dem  täglich 
wiederholten  feuchten  Aufwischen  des  Fussbodens  die  eisernen  Bett- 
f&sse  rosten  und  hässliche  Rostringe  auf  den  hellen  Fliesen  erzeugen. 
Es  sind  daher  dicke  Porzellanuntersätze  angeschafft  worden,  welche 
unter  die  Bettfüsse  gelegt  werden. 

In  der  Mitte  jedes  Saales  steht  ein  Schreibtisch  aus  Holz,  ein  Schrank 
aus  Glas  und  Eisen  zur  Aufnahme  von  Verbandstoffen  imd  Arznei- 
mitteln, endlich  ein  einfacher  Verbandtisch  aus  dem  gleichen  Material. 

An  jedem  Ende  des  Saales  befindet  sich  ein  Waschtisch  aus 
Milchglas  mit  je  3  Kippbecken. 
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Am  freien  Ende  jedes  Krankengebändes  schliessen  sich  an  den 
grossen  Krankensaal  je  ein  Tageranm  mit  Theeküche  und  ein  Bade- 
zimmer. 

Bei  dem  Entwurf  wurde  auch  die  Frage  erörtert,  ob  es  nicht 
zweckmässiger  sei,  nach  dem  Beispiel  vieler  anderer  Kliniken  den 
Tageranm  offen  zu  gestalten.  Verfasser  hat  darauf  verzichtet,  weil 
erfahrongsgemäss  offene  Tageränme  in  unserem  Klima  verhältnismässig 
wenig  benutzt  werden.  In  kühlen,  regnerischen  Sommern  stehen  sie 
fiast  immer  leer,  und  im  Winter  ist  von  einer  Benutzung  überhaupt 
nicht  die  Eede.  Es  wurde  daher  eine  Form  des  Tageraumes  gewählt, 
welche,  in  jeder  Jahreszeit  benutzbar,  die  Krankensäle  zu  entlasten 
geeignet  sein  sollte. 

Der  Tageraum  bildet  einen  grossen,  geschlossenen  und  heizbaren 
Raum,  welcher,  auf  einer  Ecke  des  Gebäudes  gelegen,  von  zwei 
Wänden  her  Licht  erhält.  Ein  langer  Waschtisch  mit  je  6  Kipp- 
becken giebt  den  Kranken,  welche  aufstehen  können  —  auf  chirurgi- 
schen Abteilungen  fast  immer  der  Mehrzahl  —  Gelegenheit,  sich  mor- 
gens selbst  zu  waschen  und  zu  reinigen.  In  der  Mitte  des  Baumes 
steht  ein  langer,  mit  Wachstuch  überzogener  Tisch  mit  Schiebladen, 
an  welchem  die  beweglichen  Kranken  ihre  Mahlzeiten  einnehmen. 
Sonst  enthält  das  Zimmer  nur  noch  einen  Wäscheschrank,  einen 
Schrank  zur  Aufiiahme  der  zur  Unterhaltung  der  Kranken  bestimmten 
Bücher  imd  einen  an  der  Wand  befestigten  Kasten  mit  24  numerierten 
Fächern,  von  denen  jedes  durch  eine  kleine  Thür  geschlossen  ist.  Die 
Nummern  entsprechen  den  Betten;  hier  hat  jeder  Kranke  Gelegen- 
heit, Gegenstände,  welche  im  Saal  nicht  geduldet  werden,  wie  Kamm 
und  Bürste,  Obst,  Eier  u.  dgl.,  sich  aufzubewahren.  Endlich  befinden 
sich  an  den  Wänden  Eiegel  zum  Aufhängen  der  Kopfbedeckungen. 
Auf  der  Kinderabteilung  ist  eine  Ecke  durch  kleine  Tische  und  Stühl- 
chen zum  Spielplatz  eingerichtet;  dies  und  Spielzeug  verschiedenster 
Art  sind  Geschenke  freundlicher  Gönnerinnen  der  Klinik. 

Die  an  den  Tageraum  anstossende  Theeküche  enthält  einen 
Gaskocher,  ein  Wandbrett  und  einen  Tisch.  Hier  werden  die  Speisen 
dem  Aufzuge  entnommen,  auf  Teller  gefüllt  und  dann  verteilt. 

Zwischen  der  Theeküche  und  dem  grossen  Krankensaale  liegt, 
mit  Eingang  von  diesem  aus,  das  Badezimmer  (s.  u.). 

Zwischen  dem  Krankensaal  und  der  Treppe,  also  rechts  und  links 
vom  Haupteingange,  liegen  nun  noch  eine  Anzahl  von  Nebenräumen, 
sowie  die  Zimmer  I.  und  II.  Klasse. 

Zunächst  stösst  an  den  Krankensaal  ein  Zimmer  für  den  Wärter 
bez.  im  Frauengebäude  für  die  Stationsschwester.  Das  Zimmer  hat 
nach  dem  Ejrankensaale  ein  Fenster,  welches  so  angelegt  ist,  dass  fast 
der  ganze  Saal  überblickt  werden  kann. 

Gerade  gegenüber,  an  der  anderen  Seite  des  Zuganges  zum  Saale, 
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liegen  die  Klosetts.  Man  gelangt  zunächst  in  einen  grossen,  mit  Ter- 
razzo gepflasterten  Vorraum,  welcher  in  einer  Nische  die  weiter  unten 
zu  erwähnende  Kiste  für  unreine  Wäsche  enthält.  Ausserdem  befindet 
sich  in  diesem  Vorraum  ein  Pissoir,  bestehend  aus  einem  entsprechend 
geformten  Steingutbecken.  Da  erfahrungsgemass  ein  solches  Becken 
Verunreinigungen  des  Fussbodens  und  den  daraus  hervorgehenden 
ammoniakalischen  Geruch  nicht  ausschliesst,  so  hat  jedes  derselben 
einen  Untersatz  in  Form  eines  halbkreisförmigen  Blechgefksses  er- 
halten, welches  mit  Tor^uU  geftillt  ist  und  täglich  gereinigt  wird. 

Die  Klosetts,  je  3  an  der  Zahl,  sind  durch  Thüren  geschlossen, 
oben  offen,  mit  einem  Fenster  und  besonderer  Lüftung  versehen.  Sie 
stellen  freistehende  Oefksse  aus  Ousseisen  dar,  welche  durch  ein 
senkrechtes  Fallrohr  mit  einer  im  Untergeschoss  angebrachten  Tonne 
in  Verbindung  stehen.  Die  Sitze  sind  zunächst  durch  Deckel  fest 
geschlossen;  nach  Einführung  der  Kanalisation  sollen  dieselben  dahin 
abgeändert  werden,  dass  sie  nach  der  Benutzung  selbstthätig  zurück- 
schlagen, eine  für  die  Reinlichkeit  sehr  wichtige  Vorrichtung.  Audi 
ist  beabsichtigt,  an  Stelle  der  gusseisernen  Oefksse,  welche  stets  rostig 
und  deshalb  unsauber  aussehen,  solche  aus  Steingut  zu  stellen. 

Zu  beiden  Seiten  des  Treppenflurs  finden  sich  ausserdem  je 
2  Zimmer  I.  und  1  Zimmer  IL  Klasse  (zu  2  Betten).  Demnach  ver- 
mag die  Klinik  8  Kranke  I.  Klasse  und  ebensoviel  IL  Klasse  unter- 
zubringen. Diese  Zimmer  sind  leider  etwas  klein  ausgefallen,  und  hat 
daher  auch  ihre  Ausstattung  nur  mit  grosser  Beschränkung  geschehen 
können.  So  freundlich  und  hell  sie  auch  sind,  so  würde  eine  reichere 
Ausstattung  fOr  die  Einnahmen  der  Klinik  sicber  nur  von  grossem 
Nutzen  gewesen  sein.  Es  ist  zu  hoffen,  dass  diese  bessere  Einrichtung 
baldigst  bewilligt  wird. 

E.     Die  üebergänge  (Fig.  1,  E^,  E^  und  E^). 

Wie  oben  schon  erwähnt,  führt  ein  gerader  Verbindungsgang  E^ 
von  dem  Lehrgebäude  zum  Operationsgebäude ;  und  von  jedem  Kranken- 
gebäude verlaufen  in  schön  geschwungener  Linie  je  ein  üebergang 
E^  und  J^3  gleichfalls  zum  Operationsgebäude,  in  welchem  sie  westlich 
der  Operationszimmer  mit  E|  zusammentreffen. 

Jeder  Üebergang  ist  zweistöckig.  Der  untere  Stock,  welcher  die 
Untergeschosse  miteinander  verbindet,  stellt  eine  durch  offene  Bogen 
begrenzte  Halle  dar,  in  welcher  die  Kranken  im  Sommer  auch  bei 
schlechtem  Wetter  auf  Oementpflaster  sich  ergehen  können.  Der  obere 
Stock  ist  geschlossen,  oben  durch  ein  flaches  Dach  gedeckt,  zu  beiden 
Seiten  mit  einer  grossen  Zahl  von  Fenstern  versehen,  der  Fussboden 
gleichfalls  cementiert.  Die  Decke  ist  durch  farbig  gehaltene  Balken- 
lagen geziert,  welche  dem  Auge  beim  Ueberblioken  grösserer  Ab- 
schnitte angenehme  Buhepunkte  gewähren. 
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Bei  ihrer  freien  Lage  müssen  diese  Uebergänge  im  Winter  natür- 
lich sehr  kalt  sein.  Es  ist  daher  von  vornherein  ins  Auge  gefasst 
i9irorden,  sie  zu  heizen,  und  zu  dem  Zwecke  ist  eine  Anzahl  von 
eisernen  Oefen  angebracht,  deren  Schornsteine  eine  Strecke  weit  über 
das  flache  Dach  hinausgeleitet  sind.  Die  Erwärmung  der  Bäume 
ist  vollkommen  ausreichend,  auch  wenn  nur  wenige  Oefen  geheizt 
werden. 

F.    Das  Wirtschaftsgebäude  (Fig.  1,  F). 

Das  Gebäude  liegt  von  allen  übrigen  vollkommen  getrennt  an 
der  nordwestlichen  Grenze  des  Grundstückes,  die  Nordfront  in  einer 
Linie  mit  dem  freien  Ende  des  nördlichen  Krankengebäudes  an  dem 
Fahrwege,  welcher  die  Grundstücke  der  medizinischen  und  chirurgi- 
schen Klinik  voneinander  scheidet.  Vorräte  aller  Art  können  also  mit 
Leichtigkeit  dem  Gebäude  zugeführt  werden. 

Den  Mittelpunkt  desselben  bildet  die  Küche,  welche,  in  der  Quer- 
achse gelegen,  an  beiden  Enden  an  die  Seitenfront  grenzt.  Die  Speisen 
werden  auf  einem  grossen  eisernen  Kochherd  zubereitet 

In  die  Küche  fuhren  von  Südost  und  Nordwest  her  Eingänge. 
Ersterer  ist  innerhalb  der  Hausthür  gegen  den  Herd  hin  durch  eine 
Holzbarre  verschlossen,  welche,  oben  mit  einer  geräumigen  Platte  ver- 
sehen, zur  Ausgabe  der  Speisen  an  das  Personal  dient,  ohne  dass 
letzteres  die  Küche  betritt.  Neben  diesem  Gang  liegen,  mit  Eingängen 
von  der  Seite  her,  ein  Abwaschraum  und  eine  Geschirrkammer. 

Zur  Seite  des  nordwestlichen  Einganges  und  im  Anschluss  an  den 
Herdraum  befinden  sich  2  Vorratskammern. 

Durch  einen  im  Sommer  1897  ausgeführten  Ergänzungsbau  ist 
dem  Gebäude  ein  zweiter  Stock  aufgesetzt  worden.  Derselbe  enthält 
Wohnungen  für  die  Wirtschafterin  und  6  Küchenmägde,  so  dass  der 
untere  Stock  ganz  für  Wirtschaftszwecke  hat  ausgenutzt  werden  können. 
Bei  dieser  Gelegenheit  ist  auch  eine  bessere  Einrichtung  für  die 
Spülicht-  und  Abfalltonne  zur  Ausführung  gekommen,  welche  bisher  in 
einem  kleinen  Nebenraum  links  neben  dem  nordwestlichen  Eingang 
zur  Küche  stand  und  nicht  selten  Gesichts-  und  Geruchssinn  be- 
leidigte. Sie  ist  in  einem  kleinen  Ausbau  des  bisherigen  Spülicht- 
raumes aufgestellt  worden,  welcher  nach  aussen  offen  ist,  und  von 
innen  mit  einem  Ausguss  in  Verbindung  gesetzt,  der  durch  einen 
Wasserhahn  gespült  werden  kann.  Eine  häufige  Auswechselung  dieser 
Tonne  wird  dem  Pächter  der  Küchenabfälle  zur  Pflicht  gemacht 
werden. 


42* 
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G.     Das   Absonderungshaus   und   die   Baracken   (s.    Fig.  1 

ffi,  öj  und  ffg). 

Nachdem  im  Sommer  1897  das  neue  Absonderungshaus  der  medi- 
zinischen Klinik  im  Rohbau  fertiggestellt  worden  ist,  wird  die  Ueber- 
gäbe  des  bisherigen  Absonderungshauses  an  die  chirurgische  Klinik 
etwa  im  Sommer  1898  erfolgen  können.  Vor  der  Belegung  mit 
chirurgisch  Kranken  wird  das  Mittelzimmer  durch  Einsetzen  eines 
grossen  Südwestfensters  und  anderweitige  Einrichtungen,  deren  Einzel- 
heiten noch  nicht  festgestellt  sind,  in  ein  Operationszimmer  für 
Tracheotomien  umgewandelt  werden;  auch  sonst  dürften  einige  bau- 
liche Veränderungen  notwendig  werden. 

Inzwischen  werden  noch  2  Docker 'sehe  Baracken,  G^  und  O^^ 
benutzt,  welche  auf  der  südöstlichen  Spitze  des  Grundstückes  auf- 
gestellt sind.  Die  eine  derselben  dient  zur  Unterbringung  von  Kranken 
mit  abschreckendem  Aeusseren,  die  andere  zur  Lagerung  Diphtheri- 
tischer.  Es  ist  noch  keine  Bestimmung  darüber  getroffen,  welchen 
Zwecken  diese  beiden  Baracken  nach  Uebemahme  des  steinernen  Ab- 
sonderungshauses dienen  sollen ;  eine  derselben  dürfte  wohl  sicher  ent- 
behrlich werden. 

H.     Tierstall  und  Leichenraum  (Fig.  IE). 

Ein  niedriges,  einstöckiges,  aber  massives  Gebäude  dicht  am 
Bande  des  Lahnufers  entspricht  den  in  der  üeberschrift  bezeichneten 
Aufgaben.  Auf  dem  südöstlichen  Giebel  liegt  der  Leichenaufbewah- 
rungsraum mit  eigenem  Eingang;  er  wird  nur  gelegentlich  bei  Tage 
benutzt,  da  die  Leichen  sonst  abends  oder  am  fi:*ühen  Morgen  sofort 
in  das  nahe   gelegene  pathologische  Institut  hinübergeschafft  werden. 

Der  Tierstall  hat  einen  eigenen  Eingang  von  Südwest  her.  Man 
tritt  zunächst  in  ein  heizbares  kleines  Operationszimmer  mit  Cement- 
fussboden,  in  dessen  Mitte  ein  Abfluss  angebracht  ist;  eine  grosse 
Scheibe  im  Dach  giebt  genügendes  Oberlicht.  Daneben  links  liegt 
ein  Stall  mit  Mittelgang;  zu  beiden  Seiten  desselben  sind  Käfige  nnd 
Gelasse  für  Kaninchen  und  Hunde  angebracht  Die  ganze  Einrichtung 
ist  einfach,  hat  sich  aber  für  experimentelle  Arbeiten  gut  bewährt; 
nur  würde  es  wünschenswert  für  das  Gedeihen  der  Tiere  sein,  wenn 
auch  der  Stall  ein  Oberfenster  erhielte,  welches  denselben  mehr  Sonne 
zuführte,  als  es  bis  jetzt  geschieht. 

X     Kartoffelkcller,  Holzstall  und  Maschinenraum. 

Da  die  Kellerräume  der  Klinik  sich  nicht  als  ausreichend  er- 
wiesen, insbesondere  die  grossen  Kartoffelvorräte,  welche  alljährlich 
im  Spätherbst  eingekauft  werden,  nicht  in  passender  Weise  unterzu- 
bringen   waren,    so    wurde    auf   Anordnung    des    KgL    Unterrichts- 
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Mimsteriums  für  den  Sommer  1897  der  Bau  eines  eigenen  Kartoffel- 
und  Gemüsekellers  ins  Auge  gefasst.  Inzwischen  war  aber  auch  die 
elektrische  Beleuchtung  der  Klinik  bewilligt  worden;  und  so  hat  sich 
denn  der  Plan  dahin  erweitert,  dass  ein  dreigeteiltes,  einstöckiges 
Gebäude  in  Fachwerk  gegenüber  dem  Wirtschaftsgebäude  zwischen 
der  Grenze  der  medizinischen  Klinik  und  dem  alten  Absonderungshause 
(s.  Fig.  1)  errichtet  wurde.  Der  vordere  Teil  dieses  Gebäudes  ent- 
hält einen  Kartoffel-  und  Gemüsekeller  mit  einem  Eingang  von  der 
Seite  des  Wirtschaftsgebäudes  her ;  er  liegt  tief  und  ist  deshalb  ziem- 
lich frostfrei,  sein  Boden  ist  mit  Ziegelsteinen  gepflastert  Die  Ge- 
müsevorräte werden  auf  Regalen  aufbewahrt,  welche  den  ganzen  Raum 
in  halber  Höhe  umgeben.  Ueber  diesem  Keller  liegt  ein  trockener 
und  luftiger  Holzstall,  zu  welchem,  gleichfalls  von  der  Seite  des 
Wirtschaftsgebäudes  her,  eine  kleine  Holztreppe  durch  eine  gefensterte 
Thür  hindurch  aufwärtsfUhrt,  so  dass  der  Raum  von  hier  aus  er- 
leuchtet wird.  Weiter  rückwärts  schliesst  sich  an  diesen  Bau  ein 
Holzschuppen  zum  Kleinmachen  des  Holzes.  Da  die  Arbeiten  an 
dunkeln  Wintertagen  auch  abends  gemacht  werden  müssen,  so  ist  der 
Raum  durch  eine  elektrische  Glühlampe  zu  erhellen.  Noch  weiter 
rückwärts  schliesst  sich  endlich  der  massive  Maschinenraum  an.  Er 
enthält  2  Räume  mit  Glasfenstem,  in  deren  einem  die  Dynamomaschine 
nebst  Stelltafel  ihre  Aufstellung  gefunden  hat,  während  in  dem  Neben- 
raum die  elektrische  Batterie  mit  60  Elementen  sich  befindet.  Der 
Schornstein  der  Maschine  geht  über  das  flache  Dach  mit  geteerter 
Dachpappe  hinaus;  eine  Feuersgefahr  ist  so  gut  wie  ausgeschlossen. 
Von  hier  aus  gehen  die  Leitungen  zu  den  Gebäuden,  welche  mit  elek- 
trischem Licht  versehen  sind. 


Blnrlohtcmgeii  allgemeiner  Art. 

1)  Wände,  Fenster  und  Thüren.  Den  Grundsätzen  der 
Bauhygiene  hat  man  in  allen  Einzelheiten  der  Gesamtanlage  nach 
Möglichkeit  Rechnung  zu  tragen  gesucht.  Dementsprechend  sind  die 
Wandfiächen  überall  glatt  gehalten  und  mit  weisser  Emailfarbe  ge- 
strichen, so  dass  die  Reinigung  nirgends  Schwierigkeiten  bietet  Ln 
Laparotomiezimmer  sind  die  Wände  bis  zu  Manneshöhe  mit  Kacheln 
gedeckt;  im  grossen  Operationssaal  sind  die  Sitzreihen  nach  unten 
hin  durch  senkrechte  Terrazzowände  abgeschlossen.  Ecken  und  Winkel 
sind  fast  überall  durch  Ausrundung  der  scharfen  Uebergänge, 
zumal  auf  den  Fussboden  vermieden  worden.  In  den  mit  Fliesen 
versehenen  Räumen  geschieht  dies  durch  Anfügung  eines  Terrazzo- 
bandes, welches  in  Form  einer  Hohlkehle  eine  kurze  Strecke  weit  auf 
die  Wand  übergreift  Die  Thüren  sind  gleichfalls  in  den  Kranken- 
sälen,  den   Operationssälen,   der  Poliklinik   ganz   glatt  gehalten,   mit 
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Eisenblech  überdeckt  und  mit  weisser  Emailfarbe  gestrichen ;  die  Griffe 
sind  sehr  einfach,  abgerundet,  vernickelt.  Es  hat  sich  indessen  ge- 
zeigt, dass  die  weisse  Farbe  in  der  Umgebung  des  Drückers  doch 
allmählich  beschmutzt  wird;  infolgedessen  sind  die  Thüren  hier  auf 
beiden  Flächen  mit  Platten  von  weiss  emailliertem  Blech,  hier  und 
da  auch  von  Milchglas  belegt  worden. 

Auch  die  Fensterbretter  sind  aus  dickem  Milchglas  hergestellt. 
Die  Fenster  selber  sind  in  den  unteren  Zweidritteln  doppelt;  an  dieser 
Grenze  endet  das  innere  Fenster,  während  das  äussere  eine  um  eine 
untere  Querachse  sich  drehende  und  nach  dem  Zimmer  hin  aufschlagende 
Stellscheibe  bildet,  welche  durch  einen  einfachen  Druckhebel  leicht 
geöffiiet  und  geschlossen  werden  kann.  In  den  übrigen  Gebäudeteilen 
sind  die  Thüren  meist  in  der  hellen  Farbe  des  Kiefernholzes  gehalten 
mit  verschiedenartigem  Verschluss.  Zu  den  üebergängen  fahren  Doppel- 
thüren  ohne  Drücker  und  Schloss,  welche  sich  selbstthätig  immer 
wieder  in  ihre  Gleichgewichtslage  zurückbewegen. 

2)  Fussböden.  Das  Material,  aus  welchem  die  Fussböden  in 
den  verschiedenen  Bäumen  der  Anstalt  hergestellt  sind,  bietet,  wie 
schon  bei  der  Beschreibung  der  einzelnen  Gebäude  erwähnt  wurde^ 
eine  grosse  Mannichfaltigkeit  dar.  Die  beiden  Hauptoperationssäle^ 
sowie  die  grossen  Krankenräume  haben  Fussböden  aus  gelben  und 
grünlich  -  blauen  Mettlacher  Fliesen,  deren  Fugen  mit  Cement  ver- 
strichen sind.  Der  Umgang  im  grossen  Operationssaal,  die  Korridore^ 
das  poliklinische  Sprechzimmer,  die  beiden  poliklinischen  Wartezimmer, 
die  Badezimmer  neben  den  Krankeni^umen  haben  Terrazzofusa- 
boden;  die  Uebergänge  sind  mit  Cementplatten  gepflastert,  die  Einzel- 
zimmer endlich,  die  Tageräume,  sowie  sämtliche  Wohnräume  sind  mit 
einem  Stabfussboden  in  Asphalt  ausgestattet  worden. 

Die  Wahl  dieser  verschiedenen  Bodenbekleidungen  bedarf  einer 
näheren  Erläuterung. 

Im  allgemeinen  gilt  für  Operationsräume  Terrazzo  wegen  seiner 
glatten  Fläche,  welche  keine  Unsauberkeit  aufnimmt,  und  wegen  der 
Bequemlichkeit  der  Reinigung  als  das  bevorzugte  Material.  Allein  die 
Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  dasselbe  doch  zwei  grosse  Nachteile  be- 
sitzt. Erstens  nämlich  zeigen  alle  derartigen  Fussböden  über  kurs 
oder  lang  ausgedehnte  Sprünge,  welche  man  bis  jetzt  noch  nicht  mit 
Sicherheit  zu  vermeiden  gelernt  hat.  Diese  Sprünge  können  zwar  mit 
Cement  verstrichen  werden ;  aUein  man  ist  dann  sofort  in  der  gleichen 
Lage,  als  wenn  man  von  vornherein  ein  Material  wählt,  welches  mit 
Cement  zusammengefügt  ist.  Der  zweite  Nachteil  besteht  darin,  dass 
Terrazzo  ausserordentlich  glatt  ist  und  bei  Beschmutzung  mit  Blut^ 
Eiter  u.  dgl.  so  schlüpfrig  wird,  dass  ein  gefthrliches  Ausgleiten 
keineswegs  zu  den  Seltenheiten  gehört 
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Aus  diesen  Gründen  ist  von  der  Ausstattung  der  Operationsräume 
mit  Terrazzo-Fussböden  Abstand  genonunen  worden,  da  den  Mettlacher 
Fliesen  jene  Schattenseiten  nicht  anhaften;  yielmehr  besitzen  sie  nie- 
mals eine  gei^hrliche  Glätte,  und  schadhafte  Stellen  können  durch  Ein- 
setzen neuer  Platten,  sowie  durch  frisches  Ausstreichen  der  Fugen  mit 
Gement  leicht  und  billig  ausgebessert  werden«  Wohl  ist  es  richtig, 
dass  diese  Fugen  über  kurz  oder  lang  uneben,  selbst  rissig  werden 
und  deshalb  leicht  Staub  in  sich  aufnehmen;  da  aber  der  Fussboden 
vor  jeder  klinischen  Stunde  überschwemmt  und  während  derselben 
gleichfalls  mehrmals  abgespült  wird,  so  dürfte  selbst  dieser  Nachteil 
nicht  so  sehr  ins  Gewicht  fallen,  als  es  von  manchen  Seiten  behauptet 
worden  ist. 

3)  Heizung  und  Lüftung.  Die  Gründe,  weshalb  nicht  die 
Niederdruck  -  Dampfheizung,  sondern  die  Wsüünluftheizung  gewählt 
wurde,  sind  oben  bereits  erörtert  worden.  Die  Einrichtung  der  letzteren 
hat  folgende  Form  angenommen: 

Die  grossen  Heizkörper  mit  je  2  Feuerungsstellen  für  jedes  Ge- 
bäude befinden  sich  in  dem  Untergeschoss.  Ihnen  wird  frische  Lufb 
durch  grosse,  ins  Freie  mündende  Oeffiaungen  zugeführt,  welche  durch 
ein  nicht  zu  enges  Drahtgitter  abgeschlossen  sind.  Die  hier  eintretende 
Lufl  geht  zunächst  durch  mächtige  Filterrahmen  hindurch,  deren 
Lichtung  einen  Filter  aus  Wollstoff  enthält.  Die  Filter  werden 
wöchentlich  zweimal  herausgenommen,  trocken  abgeklopft,  abgebürstet 
und  mit  einer  schwachen  Sublimatlösung  ganz  leicht  besprengt.  Nach 
diesem  Durchgang  wird  die  Luft  in  die  Heizkörper  geleitet,  woselbst 
flache  Luftbefeuchtungsapparate  angebracht  sind,  welche  durch  die 
Wasserleitung  gespeist  werden.  Die  Heizkörper  sind  aus  glatten 
Feuerungsrosten  ohne  Rippen  zusammengestellt.  Von  hier  aus  wird 
die  Luft  in  Wandschächte  geleitet,  welche  nach  den  Zimmern  hin  ab- 
schliessbar  sind.  Die  Oeffnungen  in  den  zu  erheizenden  Räumen  sind 
teils  nahe  dem  Fussboden,  teils  in  halber  Höhe  angebracht ;  sie  können 
durch  eine  Klappe  verschlossen  werden. 

Ausserdem  sind  in  jedem  Krankensaale  2  grosse  Schachtöfen  auf- 
gestellt, denen  frische  Luft  unter  dem  Fussboden  zugeführt  wird.  Sie 
sind  von  einem  so  weiten  Mantel  umgeben,  dass  derselbe  selbst  bei 
stärkster  Heizung  nicht  glühend  werden  kann.  Die  Beschickung  ge- 
schieht von  ausserhalb  des  Krankensaales  her.  Sie  dienen  zur  Aus- 
hilfe, um  die  Erwärmung  des  Raumes  auch  an  den  kältesten  Tagen 
auf  die  notwendige  Höhe  zu  bringen.  In  den  Einzelzimmern  kommen 
sie  ausschliesslich  zur  Verwendung ;  dagegen  fehlen  sie  ganz  im  Ope- 
rationsgebäude. Der  grosse  Operationssaal  wird  durch  eine  Girkula- 
tionsheizung  erwärmt;  das  System  wurde  gewählt,  um  die  Heizungs- 
kosten des  mit  sehr  grossen  Abkühlungsflächen  versehenen  Raumes 
herabzumindern. 
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Die  Ventilation  wird  ausser  durch  die  beschriebene  Zufahr 
warmer  Luft  nur  durch  äeissiges  Oeffiien  der  Fenster  und  Thüron 
bewirkt.  Es  ist  von  besonderen  Saugapparaten  und  anderweitigen 
Yentilationsvorrichtungen  abgesehen  worden,  weil  die  freie  Lage  der 
Krankenräume  mit  Fensterreihen,  welche  auf  beiden  Seiten  ins  Freie 
münden,  die  Fensterventilation  leicht  macht.  Im  Sommer  sind  denn 
auch  die  Stellscheiben  der  leewärts  gelegenen  Fensterreihe  den  ganzen 
Tag,  im  Frühling  und  Herbst  wenigstens  zeitweise  geöffiiet.  Im  Winter 
kann  die  Durchlüftung  durch  Oeffiiung  entgegenstehender  Fenster 
natürlich  nur  ganz  vorübergehend  geschehen  und  wird  bei  sehr  kaltem 
Wetter  durch  eine  den  Kranken  weniger  lästige  Längsströmung  er- 
setzt, welche  von  den  geöffneten  Fenstern  des  Tageraumes  nach  dem 
Korridor  geht.  Die  Luft  ist  dementsprechend,  wenigstens  dem  groben 
Gefühl  nach,  in  allen  Krankenräumen  zu  jeder  Jahreszeit  vortrefflich« 
Es  erschien  indessen  von  besonderer  Wichtigkeit,  die  in  den  Heiz- 
schächten befindliche  Luft  auch  auf  ihren  Keimgehalt  zu  prüfen.  Nach 
mündlicher  Mitteilung  des  dortigen  klinischen  Direktors  hat  man  in 
Tübingen  die  ursprüngliche  Warmluftheizung  mit  grossen  Kosten  in 
eine  Niederdruck-Dampfheizung  umgewandelt,  weil  mehrere  Todesflille 
Operierter  an  Starrkrampf  vorkamen  und  die  nunmehr  eingeleitete 
bakteriologische  Untersuchung  der  dem  Operationssaale  zugefuhrten 
Luft  die  häufige  Anwesenheit  von  Starrkrampfbacillen  ergeben  hatte. 
Die  Untersuchungen  wurden  bei  uns  gleichfalls  auf  den  grossen 
Operationssaal  beschränkt  und  dem  zweiten  Assistenzarzte  der  Klinik 
Dr.  Gerstenberg,  übertragen,  welcher  sie  unter  Beihilfe  des  hygi- 
enischen Institutes  etwa  9  Monate  lang  durchgeführt  hat. 

Die  Untersuchungen  sind  in  der  Weise  angestellt  worden,  dass 
in  den  Heizschächten  und  vor  deren  Mündung  in  den  Saal  Reagenz- 
gläser mit  Gelatine  und  Gelaüneplatten  in  sehr  schräger  Richtung 
gegen  den  Luftstrom  aufgehängt  wurden,  welche  vor  dem  Einfallen 
anderweitiger  Luftbakterien  durch  einen  darüber  angebrachten  Schirm 
geschützt  waren.  Die  Platten  blieben  24  Stunden  aufgehängt.  Die 
auf  der  Gelatine  wachsenden  Kulturen  wurden  bis  zur  Erzielung  einer 
Beinkultur  auf  Hydrocelenflüssigkeit  übergeimpft  und  dann  untersucht 
bezw.  auf  Tiere  verimpft.  Im  ganzen  sind  20  derartige  Versuche  an- 
gestellt, von  denen  3  ganz  ergebnislos  waren,  während  17  positiv  aui»- 
fielen.     Folgende  Miki^oorganismen  wurden  nachgewiesen: 

Kokkenkolonien 11  mal 

Bakterien 5   „ 

Sarcinen 6  „ 

Hefen  (Torula  rosea) 4   „ 

Schimmelpilze  verscmedener  Farben  9   „ 

zusammen    35  mal 
Die    8    letztgenannten  Gruppen  sind    als   gänzlich  bedeutungslos 
anzusehen;   dagegen   sind  die  beiden  ersten  Gruppen  beachtungswert 
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Indessen  erwiesen  sich  auch  die  Kokkenkolonien  grösstenteils  als  un- 
schädlich; 7  mal  wnrden  verflüssigende  Formen  gefunden,  davon  eine 
Form  für  die  Maus  pathogen  (Tod  am  4.  Tage);  4 mal  nicht  ver- 
flüssigende Formen,  die  sich  sehr  wenig  pathogen  erwiesen.  Nur  ein- 
mal wurde  Staphylococcus  pyogenes  albus  aufgefunden.  Die  Bakterien 
verhielten  sich  folgendermassen : 

Sie  waren  verflüssigend Imal 

nicht  verflüssigend 1   ,, 

Wurzelbakterien 1   „ 

eine  dem  Bacterium  coli  ähnliche  Form  1   „ 

nicht  genauer  bestimmt 1   „ 

Hiemach  kann  das  Ergebnis  der  Untersuchungen  als  ziemlich 
befriedigend  bezeichnet  werden ;  doch  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  die 
Anstalt  erst  1  Jahr  im  Gebrauch  ist  und  dass  die  Verhältnisse  sich 
verschlechtem  können.  Fortgesetzte  Untersuchungen  werden  darüber 
Aufklärung  verschaffen. 

4)  Die  Beleuchtung  war  ursprünglich  ausschliesslich  mit  Gas 
durchgeführt.  Auch  in  den  Operationssälen  waren  nur  grosse  Siemens- 
sche  Brenner  angebracht,  welche  indessen  bei  schwierigen  nächtlichen 
Operationen  in  Körperhöhlen  wegen  des  unvermeidlichen  Schatten- 
werfens nicht  ausreichend  erschienen.  Auf  Antrag  des  Instituts- 
direktors hat  deshalb  das  Kgl.  Unterrichts-Ministerium  die  elektrische 
Beleuchtung  in  allen  Haupträumen  der  Klinik  bewilligt,  und  so  wurde 
im  Herbst  1897  die  schon  erwähnte  Dynamomaschine  in  einem  eigenen 
Maschinenhause  aufgestellt.  Durch  elektrisches  Licht  werden  gegen- 
wärtig die  beiden  Operationssäle,  der  Raum  zur  Aufbewahrung  der 
Instrumente,  das  poliklinische  Sprechzimmer,  das  daran  anstossende 
Zimmer  für  den  Eöntgen-Apparat,  endlich  Holzstall  und  Maschinen- 
raum (letztere  mit  je  einer  Glühlampe)  erleuchtet.  Nur  die  beiden 
Operationssäle  haben  je  2  Bogenlampen  erhalten,  die  übrigen  Bäume 
sind  mit  Glühlicht  versehen,  welches  von  im  ganzen  29  Kerzen  ge- 
spendet wird. 

Im  übrigen  wird  die  Beleuchtung  durch  Gasflammen  vermittelt, 
welche  an  allen  denjenigen  Stellen,  die  ein  helleres  Licht  erfordern, 
mit  Glühstrümpfen  versehen  sind,  zum  kleineren  Teil  nach  Auer,  zum 
grösseren  mit  den  billigeren  und  doch  ebenso  wirksamen  Strümpfen 
nach  Gautsch  in  Münster. 

B)  Wasch-  und  Badeeinrichtungen.  Auf  die  Herstellung 
zweckmässiger  Waschbecken  ist  ganz  besondere  Sorgfalt  verwandt 
worden.  Die  auch  in  den  neuesten  Krankenhäusern  zu  findenden 
Waschbecken  mit  Kettenventil  und  mit  Tretvorrichtungen  zum  Ab- 
lassen des  Wassers  sind  schwerfällig  und  meistens  nicht  leicht  sauber 
zu  halten.  Die  bequemste  Form  ist  jedenfalls  das  Kippbecken,  welches 
aber  in  der  üblichen  Art  der  Ausführung,  d.  h.  mit  nicht  abnehmbarer 
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Schale,  einea  bösen  Sclunutzfänger  darstellt,  dem  eine  putzende  Hand 
nicht  beikommen  kann  nnd  welches  ausserdem  meist  einen  Teil  des 
auagegOBsenen  Schmutzwassers  bei  der  Kückkehr  in  die  GleichgewiolitB- 
läge  wieder  mitnimmt.  Verf.  hat  daher,  in  Qemeinsamkeit  mit  Herrn 
Bfigierongabanmeister  Metzing,  ein  Eippbecken  konstruiert,  welches 
das  ausgegossene  Wasser  in  grässter  Schnelligkeit  verschwinden  Ifiast 
nnd  mit  2  Griffen  anaeinandergenommen  werden  kann,  so  dass  die 
ganze  Vorrichtang  sehr  leicht  sauber  zu  halten  ist.  Die  Fig.  6  giebt 
den  Querschnitt  eines  solchen  Beckens. 


Fig.  6.  A  Querechnitt  emee  £ippbeckena,  B  linke  Metallplatte,  C  rechte 
Metallpatte. 

Das  Becken  I  hängt  in  einem  grossen  Hohlraum,  welcher  mehr 
als  eine  volle  Schale  Wasser  auf  einmal  aufzunehmen  im  Stande  ist 
Die  Aufhängung  geschieht  durch  2  Zapfen  von  Messing  a  und  b, 
welche  unterhalb  der  Deckplatte  ans  Milchglas  in  ein  Widerlager 
eingelassen  sind.  Diesen  Zapfen  entspricht  jederseits  am  Becken  ein 
Metalllager,  welches  in  ein  entsprechend  vertieftes  Ohr  eingekittet  ist. 
Links  trägt  diese  Messingplatte  eine  von  unten  nach  oben  laufende 
Binne,  welche  oben  in  ein  tiefes  Iioch  zur  ÄuAiahme  des  Zapfens 
tibergeht  (Fig.  6  B) ;  rechts  ist  diese  Rinne  nicht  tochförmig  vertieft, 
sondern  besitzt  am  Yorderrande  einen  starken,  hakenförmigen  Yor- 
sprung,  der  auch  bei  Vomübei-neigung  des  Beckens  ein  Ausgleiten  des 
Zapfens  hindert  {Fig.  6  (7). 

Der  Raum  unterhalb  des  Beckens  JII  verengert  sich  in  Kegel- 
form,  um   hier   in   das  Abflussrohr  überzugehen ;    er   besitzt   an  dem 
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üebergange  aus  der  Weite  in  die  Enge  einen  kreisförmigen  Vor- 
sprang IV.  Anf  diesen  Vorspmng  lehnt  sich  ein  knpfemes  Gefkss 
mit  zahlreichen,  fingerdicken  Oeffnnngen,  welches  znr  Aufnahme 
gröberer  Verunreinigungen  bestimmt  ist,  durch  welche  das  Abfluss- 
rohr verstopft  werden  könnte.  Die  Kupferschale  trägt  in  der  lütte 
eine  kräftige  Stange,  welche,  oben  mit  einem  knopfförmigen  Griff  ver- 
sehen, über  den  Band  des  Gefksses  emporragt. 

Alle  diese  Teile  sind  leicht  auseinanderzunehmen.  Der  hintere 
Band  des  Waschbeckens  hat  einen  überhängenden  Griff.  Fasst  man 
diesen  mit  einer  Hand  und  senkt  das  Becken,  so  kann  man  rechts  die 
Schale  aus  dem  Zapfen  herausbringen  und  dann  auch  links  leicht  be- 
freien. Mit  der  anderen  Hand  fasst  man  den  Knopf  der  Kupferschale 
und  hebt  diese  empor.  So  kann  man  mit  einem  einzigen  Blick  sich 
von  der  Sauberkeit  aller  Teile  überzeugen.  Die  Wiederzusammen- 
setzung geschieht  in  umgekehrter  Ordnung:  zuerst  Einillgung  der 
Kupferschale,  dann  streift  man  links  die  Metallmutter  der  Schale  auf 
den  Zapfen  und  fügt  zuletzt  rechts  den  Zapfen  ein. 

Solche  Waschbecken  finden  sich  in  ausreichender  Zahl  in  den 
beiden  Operationssälen,  in  der  Poliklinik,  in  den  Krankensälen,  den 
Tageräumen,  wo  sie  einem  Teile  der  Kranken  Gelegenheit  zur  abge- 
sonderten Morgenwäsche  geben,  endlich  ein  einzelnes  im  Zimmer  des 
Direktors.  Die  Zuleitung  des  Wassers  geschieht  durch  2  Bohre,  welche 
sich  zu  einer  einzigen  Ausflussöffnung  vereinigen.  Dreht  man  beide 
Hähne,  welche  durch  die  Buchstaben  W  und  K  gekennzeichnet  sind, 
gleichzeitig  auf,  so  erhält  man  lauwarmes  Wasser. 

In  den  Arbeits-  und  Nebenräumen  befinden  sich  einfachere  Becken 
mit  Kettenventil. 

Die  Badezimmer  haben  sämtlich  Terrazzo-Fussböden  mit  ausge- 
rundeten Ecken  und  Kanten.  Sie  enthalten  je  eine  Badewanne,  eine 
Sitzbadewanne  und  Brausevorrichtung.  Die  Badewannen  stehen  auf 
Bollen,  so  dass  sie  leicht  von  der  Stelle  bewegt  werden  können.  Für 
jedes  Krankengebäude  ist  ausserdem  ein  permanentes  Bad  hergestellt 
worden. 

In  jedem  Badezimmer  steht  ein  einfacher  Verbandtisch  aus  Glas 
und  Eisen,  auf  welchem  den  Kranken  unmittelbar  nach  dem  Bade  der 
Verband  erneuert  werden  kann. 

6)  Der  Wäschereibetrieb  geht  in  folgender  Weise  vor  sich 
In  dem  Vorraum  des  Klosetts  jedes  Krankensaales  steht  ein  grosser 
rechteckiger  Kasten,  welcher  innen  mit  Zink  ausgeschlagen  ist.  Dieser 
ist  mit  der  Wasserleitung  in  der  Art  verbunden,  dass  er  durch  Oeffnen 
eines  Hahnes  mit  Wasser  überschwemmt  werden  kann,  was  regel- 
mässig täglich  nach  jedesmaliger  Entleerung  geschieht.  Ausserdem 
wird  er  wöchentlich  einige  Male  ausgescheuert. 
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Die  Wäsche  wird  auf  den  Stationen  gesammelt  und  vorläufig  in 
diesen  Kästen  untergebracht,  welche  täglich  1 — 2  mal  geleert  werden. 
Sie  wird  dann  in  Säcke  verpackt  und  in  den  auf  S.  620  erwähnten 
Raum  des  Lehrgebäudes  übergeführt,  muss  hier  aber  wieder  ausge- 
packt werden,  um  sie  aufhängen  und  trocknen  zu  können.  Jeden 
dritten  Tag  wird  sie  abgeholt  und  in  einer  lahnabwärts  der  Kliniken 
gelegenen  öffentlichen  Waschanstalt  gewaschen.  Die  saubere  Wäsche 
wird  von  der  Oberschwester  in  Empfang  genommen,  durchgesehen, 
geordnet  und  in  dem  oben  erwähnten  Wäscheraum  im  Erdgeschoss 
des  Lehrgebäudes  in  Holzschränken  aufbewahrt.  Mit  den  zahlreichen 
Ausbesserungen  ist  eine  Elickschneiderin  mehrmals  in  der  Woche 
beschäftigt. 

Es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  diese  Art  des  Betriebes  manche 
Mängel  hat.  Die  wenn  auch  ganz  vorübergehende  Aufbewahrung  der 
schmutzigen  Wäsche  im  Vorraum  des  Klosetts  ist  nicht  frei  von  Be- 
denken, wenn  auch  die  täglich  wiederholte  Beinigung  der  Autbewah- 
rungskästen  nennenswerte  Gefahren  wohl  ausschliessen  dürfte.  Es 
darf  eben  nicht  vergessen  werden,  dass  die  Wäsche  chirurgisch  Kranker 
im  allgemeinen  nicht  so  gefährlich  ist,  als  es  die  Wäsche  medizinischer 
Abteilungen,  auf  welchen  sich  Fälle  von  Typhus,  Ruhr,  Brechdurch- 
fall u.  s.  w.  befinden,  sein  kann.  Auch  kommt  hinzu,  dass  die  wenigen 
gefährlichen  Krankheiten,  welche  auf  chirurgischen  Abteilungen  vor- 
kommen, wie  Wundrose  und  Diphtherie,  gewöhnlich  von  vornherein 
von  den  grossen  Krankensälen  ausgeschlossen  und  in  eigenen,  abge- 
legenen Gebäuden  untergebracht  sind.  Dennoch  sind  wiederholt  andere 
Einrichtungen  erwogen  worden.  Die  in  manchen  Krankenhäusern  vor- 
handenen Luftschächte,  durch  welche  die  Wäsche  in  untergestellte 
und  nach  aussen  durch  ein  Gitter  geschützte  Körbe  hinabgeworfen 
wird,  können  sicher  nicht  als  zweckmässig  betrachtet  werden;  denn 
die  Wände  dieser  Schächte  sind  bei  jedem  Gebrauch  der  Infektion 
ausgesetzt  und  können  doch  nur  unvollkommen  gereinigt  werden.  Sie 
sind  deshalb  bei  dem  Entwurf  des  Baues  gar  nicht  in  Betracht  gezogen 
worden.  Dagegen  wurde  eingehend  erwogen,  ob  nicht  vor  jedem 
Krankensaal  ein  besonderer  Sterilisator  aufgestellt  werden  solle,  um 
die  Wäsche  vor  der  Abführung  in  den  gemeinsamen  Aufbewahrungs- 
raum keimfrei  zu  machen.  Aber  auch  hiervon  wurde  aus  mehrfachen 
Gründen  Abstand  genommen;  denn  einmal  ist  die  Handhabung  der 
unreinen  Wäsche  auf  dem  Vorraum  zu  den  Krankenzinmiem  ebenfalls 
bedenklich,  und  femer  würde  die  Einrichtung  sehr  kostspielig  und 
umständlich  sein.  Müsste  doch  die  in  besonderen  Säcken  sterilisierte 
Wache  in  dem  gemeinsamen  Aufbewahrungsraum  wieder  ausgepackt 
und  aufgehängt  werden,  weil  sie  sonst  unfehlbar  schnell  verderben 
würde. 

Als  ein  weiteres  Bedenken  kommt  hinzu,  dass  der  Aufbewahnmgs« 
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räum  viel  zu  klein  und  durchaus  angeeignet  ist.  In  dem  engen 
Zimmer  ohne  genügende  Lüftung  kann  immer  nur  ein  Teil  der  Wäsche 
ausgebreitet  oder  aufgehängt  werden;  die  übrige  wird  in  Haufen  zu- 
sammengeschichtet bis  zur  Abholung  durch  den  Wäschereiuntemehmer. 

Endlich  hat  auch  die  Reinigung  der  Wäsche  in  öffentlichen  Be- 
trieben mehr  als  ein  Bedenken,  zumal  da  das  zum  Waschen  benutzte 
Wasser  wohl  zum  grossen  Teil  der  Lahn  an  einer  Stelle  entnommen 
wird,  welche,  wenigstens  bis  zur  Vollendung  der  Kanalisation,  starken 
Verunreinigungen  ausgesetzt  ist. 

Allen  diesen  Uebelständen  würde  nur  durch  eine  mehreren 
Kliniken  gemeinsame  oder  für  die  chirurgische  Klinik  allein  zu  er- 
richtende Wäscherei  abgeholfen  werden  können.  Es  wäre  dringend 
zu  wünschen,  dass  dieser  Plan  sobald  als  möglich  ins  Leben  träte. 
Dann  dürfte  der  Betrieb  so  zu  regeln  sein,  dass  die  unreine  Wäsche 
auf  den  Stationen  sofort  in  Säcke  verpackt  und  dem  Waschhause  zu- 
geführt würde,  ohne  dass  ein  auch  nur  zeitweiliges  Lagern  in  Neben- 
räumen notwendig  wäre. 

7)  Krankenkleide  f.  Der  ursprüngliche  Plan  war  so,  dass 
jeder  Kranke  nach  der  Aufnahme  in  ein  auf  dem  Nordwestgiebel  des 
nördlichen  Krankengebäudes  gelegenes  Douchebad  geführt,  dort  seiner 
Kleider  entledigt,  gereinigt  und  mit  sauberen  Anstaltskleidem  versehen 
werden  sollte,  um  erst  dann  den  Krankensaal  zu  betreten.  Seine 
Privatkleider  sollten  inzwischen  in  den  Desinfektionsraum  wandern, 
nach  der  Sterilisation  in  einen  Sack  gesteckt  und  mittels  eines  KraJines 
in  das  Dachgeschoss  desselben  Gebäudes  hinaufgezogen  werden,  wo 
sie,  mit  Zahlen  versehen,  in  einem  verschliessbaren  Verschlage  aufbe- 
wahrt werden  sollten. 

Leider  ist  dieser  Plan  in  unvollkommener  Weise  zur  Ausführung 
gekommen.  Der  Baderaum  ist  viel  zu  klein,  um  zweckentsprechend 
zu  sein,  ein  Aufzug  für  die  Privatkleidung  ist  nicht  hergestellt  worden. 
Femer  ist  die  Badevorrichtung  durch  die  Heizkörper  so  vollkommen 
von  dem  übrigen  Gebäude  abgeschnitten,  dass  der  Zugang  zu  den 
Krankenräumen  nur  über  den  meist  zugigen  und  im  Winter  nassen 
Hof  gewonnen  werden  kann.  Es  ist  deshalb  von  der  Durchführung 
für  den  Winter  vollkommen,  für  den  Sommer  in  den  meisten  Fällen 
Abstand  genommen   worden   und   folgendes  Verfahren    eingeschlagen: 

Nach  der  Aufnahme  wird  der  Kranke  sofort  durch  den  Kranken- 
saal in  das  daneben  gelegene  Badezimmer  geführt,  hier  entkleidet, 
gründlich  gesäubert  und  mit  frischer  Wäsche  und  frischem  Anzüge 
auf  die  Abteilung  bezw.  sofort  ins  Bett  gebracht.  Seine  eigenen 
B^leider  werden  in  einen  Sack  gesteckt  und  dem  Pförtner  übergeben, 
welcher  sie  zunächst  in  den  Desinfektionsofen  bringt  und  dann  an  den 
Ldspektor  abliefert.  Dieser  sorgt  für  die  regelrechte  Aufbewahrung 
in   dem   oben   erwähnten  Aufbewahrungsraum  des   Dachgeschosses  in 
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dem  Krankengebäude  für  männliche  Kranke.    Verlässt  der  Kranke  die 
Anstalt,  so  werden  ihm  seine  Kleider  zurückgegeben. 

8)  Speisung  und  Ernährung.  Auf  eine  gute  Ernährung 
der  Kranken  ist  von  vornherein  grosses  Gewicht  gelegt  worden  und 
damit  sind  in  zahlreichen  Fällen  auffallende  Erfolge  erzielt  worden. 
Die  hessische  Landbevölkerung  ist  von  der  Tuberkulose  in  allen 
Formen  in  geradezu  erschreckender  ^Häufigkeit  heimgesucht^  wozu  die 
sehr  verbreitete  Unreinlichkeit  des  Körpers  einerseits,  die  schlechte 
Eknährung  andererseits  ihr  gutes  Teil  beitragen.  Werden  beide 
ungünstigen  Potenzen  aufgehoben,  so  sieht  man  die  Kranken  zuweilen 
in  erstaunlicher  Weise  aufblühen.  Kinder  mit  vielfachen  Knochen- 
und  Oelenkherden,  welche  blass  und  elend  aufgenommen  werden, 
zeigen  oft  schon  nach  wenigen  Wochen  eine  Rundung  der  Körper- 
formen  und  blühende  Gesichtsfarbe. 

Die  Speisen  werden  in  der  Küche  des  Wirtschaftsgebäudes  zu- 
bereitet, zur  bestimmten  Zeit  in  geschlossene  Geftsse  gethan,  an  der 
oben  beschriebenen  Barre  ausgegeben  und  von  den  Küchenmägden 
zu  den  Aufzügen  getragen.  In  den  Theeküchen  bezw.  in  den  Tage- 
räumen findet  seitens  der  Stationsschwester  die  Verteilung  statt.  Diese 
Art  und  Weise  ist  etwas  umständlich.  £}s  liegt  daher  im  Plan,  die 
mit  Speisen  gefüllten  Gefässe  in  zwei  verschliessbare  Speisewagen 
zu  verpacken,  deren  Wände  doppelt  sind,  um  heisses  Wasser  aufzu- 
nehmen, welches  die  Speisen  bis  zur  Verteilung  warm  erhält.  Die 
Wagen  sollen  auf  gepflasterten  oder  cementierten  Bahnen  bis  zu  den 
beiden  Aufzügen  gerollt  werden. 

9)  Klosettgruben  und  Abfuhr.  Die  Klosetttonnen  stehen 
in  ausgemauerten  Gruben  neben  den  ^rankengebäuden.  In  sie  münden 
die  senkrechten  Fallrohre  aus  den  verschiedenen  Stockwerken.  Die 
GJruben  sind  durch  schwere  eiserne  Deckel  geschlossen,  welche  bei  der 
Auswechselung  durch  eine  besondere  Vorrichtung  an  einer  Seite  bis 
zur  senkrechten  Stellung  emporgewunden  werden. 

Die  Auswechselung  der  Tonnen  geschieht  unterhalb  der  stark  be- 
nutzten Klosetts  der  Krankengebäude  täglich,  bei  den  seltener  sieb 
füllenden  übrigen  Klosetts  einen  um  den  anderen  Tag. 

Die  Fallrohre  haben  verschiedentlich  zu  Verstopfungen  Anläse 
gegeben;  daher  ist  ein  zweckmässiger  Rührlöffel  angebracht  worden. 
Es  ist  fernerhin  unvermeidlich,  dass  gelegentlich  ein  Ueberfiiessen  des 
Tonneninhaltes  stattfindet;  dann  ist  die  Reinigung  bei  der  Tiefe  und 
Enge  der  Gruben  recht  schwierig  und  unangenehm. 

Diese  bei  dem  System  der  Tonnenabfuhr  wohl  kaum  zu  ver- 
meidenden Missstände  werden  durch  die  Kanalisation  spätestens  im 
Frühling  1898  gründlich  beseitigt  werden. 

10)  Das  Personal  der  £[linik  setzt  sich  in  folgender  Weise  eq- 
sammen:    1    Sekundärarzt,    8   Assistenzärzte,    1   Inspektor,    1    Ober- 
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Schwester,  9  Schwestern,  1  Oberwärter,  2  Krankenwärter,  1  Labora- 
toriomsdiener,  1  Köchin,  9  Dienstmädchen,  1  Pförtner,  2  Heizer,  1 
Hausbnrsche.     Zusammen  38  Personen. 

Der  Sekundärarzt  leitet  die  Poliklinik  und  hat  einen  der  Kranken- 
säle zu  versorgen.  Er  ist  Dozent  und  unterstützt  den  Direktor  im 
klinischen  und  theoretischen  Unterricht. 

Die  Assistenzärzte  versehen  die  übrigen  Abteilungen  der  Elranken- 
gebäude.  Gewöhnlich  haben  sie  noch  1 — 2  Volontärärzte,  welche  in 
der  Anstalt  wohnen,  sowie  2 — 3  Famuli  zur  Unterstützung. 

Der  Inspektor  besorgt  die  schriftlichen  Arbeiten,  vermittelt  die 
Aufnahme  und  unterstützt  den  Direktor  in  der  Verwaltung  und  Leitung. 

Die  Oberschwester  verwaltet  die  Wäsche  nnd  hilft  bei  den  Ope- 
rationen. Sie  gehört,  wie  die  übrigen  Schwestern,  dem  roten  Kreuz  in 
Kassel  an. 

Die  Vorteile,  welche  die  Pflege  einer  gut  geschulten  und  einheit* 
liehen  Schwesternschaft  einer  Krankenanstalt  bringt,  haben  sich  auch 
in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Marburg  vollauf  gezeigt.  Erst  mit  der 
Ausscheidung  bezahlter  Einzelpflegerinnen  und  mit  der  Uebemahme 
der  Gesamtpflege  durch  genannten  Verband  sind  Ordnung  und  Sauber- 
keit durchweg  in  das  Haus  eingekehrt.  Die  bezahlten  Pflegerinnen 
sind  zu  ungleich  in  ihrem  Werte  und  es  fehlt  ihnen  zu  sehr  an  kor- 
porativem Sinn,  als  dass  nicht  fortdauernd  Unzuträglichkeiten  ent- 
stehen müssten ;  die  Möglichkeit  dagegen,  weniger  brauchbare  Elemente 
austauschen  zn  können  und  die  in  einer  geschlossenen  Schwestern- 
schaft herrschende  Disciplin  sichern  eine  so  grosse  Stetigkeit  und 
Oleichmässigkeit  des  Geschäftsganges,  wie  sie  sonst  nicht  leicht  zu 
erreichen  sind. 

Der  Oberwärter  hilft  bei  allen  Operationen  und  ist  für  die  Rein- 
lichkeit der  Operationssäle,  sowie  für  die  Instandhaltung  des  Instru- 
mentenapparates verantwortlich.  Für  jede  Männerstation  ist  je  ein 
Krankenwärter  der  Stationsschwester  unterstellt.  Ein  Laboratoiiums- 
diener  hält  die  Arbeitsräume,  sowie  den  Tierstall  in  Ordnung  und  be- 
dient die  Aerzte. 

Die  Köchin  bereitet  die  Speisen  zu  und  hat  als  Beihilfe  8  Küchen- 
mägde. Die  6  übrigen  Mägde  haben  reichliche  Arbeit  mit  der  täg- 
lichen Reinigung  der  zahlreichen  Räume  der  Anstalt. 

Die  beiden  Heizer  sind  im  Winter  ausreichend  mit  der  Ver- 
sorgung der  Heizvorrichtungen  und  der  Reinhaltung  der  Filterrahmen 
beschäftigt;  sie  haben  ausserdem  die  Auswechselung  der  Klosetttonnen 
vorzunehmen.  Im  Sommer  wird  der  zweite  Heizer  ausschliesslich,  der 
'erste  wenigstens  zum  Teil  für  Gartenarbeiten  verwendet. 

Der  Hausbursche  macht  die  zahlreichen  Geschäftsgänge  in  die 
Stadt,  hat  die  Zufuhrstrasse  in  Ordnung  zu  halten  und  sonst  im  Hause 
nach  Bedarf  Hilfe  zu  leisten. 
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Das  Personal  ist  ausreichend,  aber  es  hat  vollauf  seine  Arbeit. 

11)  Wissenschaftliche  Arbeitsvorrichtungen.  Inder 
Einrichtung  der  Anstalt  ist  allen  denjenigen  Forderungen  Beclmung 
getragen,  welche  die  wissenschaftliche  Chirurgie  stellt.  Zwei  bequeme 
Arbeitszimmer  ermöglichen  mikroskopische,  chemische  und  bakterio- 
logische Studien.  Durch  Herstellung  eines  Tierstalles  mit  Operations- 
raum ist  Gelegenheit  zu  Tierexperiment^n  gegeben.  Eine  Bücherei,  in 
welcher  wenigstens  die  Hauptzeitschrifben  chirurgischen  Inhaltes  ver- 
treten sind,  ermöglicht  litterarische  Studien,  welche  an  Ort  und  Stelle 
in  einem  besonderen  Lesezimmer  vorgenommen  werden  können.  Eine 
an  Knochenpräparaten  reiche,  sonst  freilich  noch  wenig  umfangreiche 
Sammlung  pathologisch  -  anatomischer  Präparate  dient  ftir  den  Unter- 
richt, ebenso  eine  bereits  umfangreiche  Sammlung  mikroskopischer 
Präparate.  Dazu  kommt  eine  Sammlung  photographischer  und  far- 
biger Abbildungen,  welche  alljährlich  vermehrt  wird,  da  die  Assi- 
stenten das  Photographieren  erlernt  haben;  die  inzwischen  erfolgte 
Anschaffung  eines  Apparates  für  Röntgen-Strahlen  verspricht  eine 
weitere  Vervollkommnung.  Weiterhin  sind  noch  zu  erwähnen  Vor- 
richtungen zur  Untersuchung  mit  künstlicher  Beleuchtung,  für  elek- 
trische Behandlung  und  endlich  die  Einrichtung  eines  besonderen 
Zimmers  mit  Apparaten  fUr  mediko -mechanische  Behandlung.  Mit 
diesem  wissenschafblichen  Eüstzeug  ist  allen  Bedürfnissen  vollauf  Ge- 
nüge geschehen. 

Baukosten. 

Die  Baukosten  haben  rund  665  700  M.  betragen.  Das  Grund- 
stück ist,  wie  früher  bemerkt,  schon  vor  mehreren  Jahren  vom  Staate 
erworben  worden. 


Wir  sind  am  Schlüsse  der  Darstellung  angelangt.  Es  hat  bei  der- 
selben dem  Verfasser  femgelegen  nur  die  Lichtseiten  der  neuen 
Schöpfung  hervorzuheben;  vielmehr  ist  an  verschiedenen  Stellen  auf 
Mängel  des  ersten  Entwurfes,  der  Ausführung  und  der  Einrichtung 
hingewiesen  worden.  Allein  wenn  wir  das,  was  mit  verhältnismässig 
beschränkten  Mitteln  geleistet  worden  ist,  noch  einmal  übersehen,  so 
wird  zugegeben  werden  müssen,  dass  die  neue  chirurgische  Klinik  zu 
Marburg  den  Vergleich  mit  allen  anderen  ähnlichen  Instituten  wohl 
aushalten  kann,  dass  sie  sogar  als  eine  recht  eigenartige  und  in  vieler 
Beziehung  ideale  Anstalt  gelten  darf.  Möge  sie  den  AufgaVen,  welche 
ihr  bei  ihrer  Erbauung  gestellt  worden  sind,  zu  allen  Zeiten  gerecht 
werden:  der  Förderung  der  Wissenschaft  und  der  Milderung  des  Loses 
kranker  und  elender  Menschen. 
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